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Les maladies cardio et cérébro-vasculaires représentent la première cause de mortalité et de 
handicap dans le monde. Du fait des progrès thérapeutiques dans la prise en charge de ces pathologies 
à la phase aigüe, le nombre de patients porteurs de formes chroniques de ces affections limitant leurs 
capacités d’effort est en augmentation constante.  
La problématique de ce travail de thèse s’articule autour de l’utilisation des tests de marche 
standardisés dans l’évaluation des capacités d’effort des patients porteurs de pathologies 
coronariennes. Nous avons dans un premier temps rappelé les notions de handicap et de qualité de vie 
appliqués aux maladies chroniques, et la nécessité d’évaluations fonctionnelles spécifiques pour en 
apprécier le retentissement et l’évolution. Puis nous avons fait le point sur les modalités actuelles de la 
réadaptation cardiaque, en développant plus particulièrement la place de l’activité physique. Nous 
avons entrepris ensuite l’étude des sollicitations physiologiques induites par un test de marche rapide 
de 200 mètres (TMR200) chez des sujets âgés sains, puis sur une population de patients coronariens. 
Ce test s’est avéré bien toléré, et correspond à une intensité d’exercice intermédiaire entre le premier 
seuil ventilatoire et les capacités maximales d’exercice. Il apparaît ainsi particulièrement intéressant 
pour apprécier les capacités à effectuer des efforts fréquents de la vie quotidienne, plus intenses que 
ceux correspondant à la marche à vitesse spontanément adoptée au cours du classique tes de marche de 
6 minutes (correspondant à un effort essentiellement aérobie). Par la suite nous avons cherché à définir 
la différence minimale cliniquement pertinente du test de marche (MCID) de 6 minutes (TM6) et du 
TMR200, afin de mieux interpréter les progrès fonctionnels des patients intégrés dans les programmes 
de réadaptation cardiaque après un syndrome coronarien aigu. Cette dernière a été estimée à 25 mètres 
pour le TM6. Enfin, nous avons étudié l’intérêt de ces tests de marche dans l’aide à l’individualisation 
de la prescription de l’intensité du réentraînement chez les patients coronariens. Ces modalités 
permettent aux patients d’être plus souvent proches des intensités d’entraînement conventionnellement 
préconisées, en aboutissant à des résultats comparables, sans la nécessité de pratiquer un test d’effort 
maximal mobilisant des moyens significatifs en personnel et en matériel. 
Au total, ce travail apporte des arguments pour l’utilisation en pratique clinique courante de 
ces tests de marche standardisés. Ils apparaissent complémentaires dans le cadre de l’évaluation 
objective des capacités fonctionnelles et de la qualité de vie perçue des patients âgés et coronariens. 
Ces résultats ouvrent des perspectives pour poursuivre l’étude de  leurs propriétés métrologiques et de 
leurs applications cliniques au cours des affections chroniques incapacitantes. 
 






Cardiovascular and cerebrovascular diseases remain the first cause of mortality and handicap 
in the world. With the improvements in the management of the acute phase, the number of patients 
with limited exercise capacity due to chronic cardiovascular disease is increasing. 
The aim of this thesis was to conduct a thorough study of the use of standardized walk tests to 
assess exercise capacity in coronary artery disease patients. We first explain the concepts of handicap 
and quality of life in chronic diseases, and the need for functional evaluations in order to assess their 
impact and evolution. We then present the current modalities of cardiac rehabilitation, emphasizing 
the importance of physical activity. We studied the physiological demands of a 200-meter fast-walk 
test (200MFWT) in healthy elderly subjects, and in coronary artery disease patients. This test was well 
tolerated, and corresponds to an effort intensity lying between the ventilatory threshold and maximal 
exercise capacity. It therefore appears interesting to assess the capacities of an individual to perform 
activities encountered in daily life that are more intense than walking at a self-selected comfortable 
speed, as during the 6-minute walk test (6-MWT) (corresponding to a moderate submaximal intensity 
solicitation, mainly aerobic). We then investigated the minimal clinically important difference of the 
6MWT and 200MFWT, in order to better appraise functional improvements in patients undergoing 
cardiac rehabilitation after an acute coronary syndrome. This difference has been estimated at 25 
metres for the 6MWT. Finally, we studied the interest of using these walk tests to individualize 
training intensity prescription in these patients. These modalities bring patients closer to the 
recommended intensity, while leading to results comparable to those of more traditional training 
programs, without the need for repeated expensive tests. 
In conclusion, this work supports the use of these standardized walk tests in routine clinical 
setting. They bring complementary information in the assessment of functional capacity and perceived 
quality of life in elderly patients and those with coronary artery disease. These results are a basis for 
further investigations regarding their metrological properties and clinical applications in various 
chronic diseases that reduce exercise capacity. 
 
Key words: Cardiac rehabilitation; Coronary artery disease; Exercise; Walking; Prescription; 
Outcome assessment (health care). !
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Le « rapport sur la santé dans le monde » de l’organisation mondiale de la santé 
(OMS) en 2003 montre que les maladies cardio-vasculaires restent la première cause de 
mortalité dans le monde et représente une des premières causes de handicap avec les accidents 
vasculaires cérébraux de handicap dans le monde (1). Du fait des progrès thérapeutiques dans 
la prise en charge à la phase aigüe de ces pathologies, la mortalité initiale a diminué ces 
dernières années. Ceci, conjugué au vieillissement de la population, entraîne une 
augmentation constante du nombre de patients porteurs de maladies cardio-vasculaires 
chroniques. L’incidence croissante des maladies chroniques par rapport aux maladies aigües a 
ainsi entrainé un véritable « virage épidémiologique » de notre paysage sanitaire pour lequel 
le nouvel enjeu est de gérer au long cours les pathologies chroniques au sein d’une population 
de plus en plus âgée. 
Toutes les grandes recommandations récentes soulignent que des efforts importants 
sont à porter sur l’application des règles hygièno-diététiques dans la prise en charge des 
maladies cardio-vasculaires (MCV) (2-4). Au sein de ces recommandations, les bénéfices 
d’une activité physique  (AP) régulière  sont bien reconnus, à la fois en prévention primaire et 
secondaire. Depuis les années 1980, l’efficacité des programmes de réadaptation cardiaques - 
basés en partie sur l’exercice physique - est clairement démontrée, et ils font désormais partie 
de l’arsenal thérapeutique, au même titre que les traitements médicamenteux et/ou 
interventionnels. 
La réadaptation cardiaque repose sur une approche globale et représente donc un 
moment particulièrement opportun pour initier les modifications d’habitudes de vie, qui sont 
susceptibles de réduire la fréquence des récidives (prévention secondaire), de diminuer le 
handicap résiduel (prévention tertiaire), et d’améliorer ainsi la qualité de vie de ces patients en 
les aidant à retrouver une vie active (notamment sur le plan social), sans les limites que 
pourraient occasionner la pathologie cardiaque. Les objectifs spécifiques  de cette 
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réadaptation sont les suivants : limiter les impacts physiologiques et psychologiques de la 
maladie coronarienne par l’entraînement physique et l’éducation thérapeutique, optimiser la 
capacité fonctionnelle résiduelle, réduire la morbidité et la mortalité cardiovasculaires, en 
ralentissant l’évolution du processus athéromateux. 
Cette prise en charge globale est une des caractéristiques de la médecine physique et 
de réadaptation (MPR), qui est définie comme « une spécialité qui a pour rôle de coordonner 
et d’assurer la mise en application de toutes les mesures visant à prévenir ou à réduire au 
minimum les conséquences fonctionnelles, physiques, psychiques, sociales et économiques 
des déficiences ou des incapacités. Elle comporte la mise en œuvre méthodique des actions 
nécessaires à la réalisation de ces objectifs, depuis le début de l’affection, jusqu’à la 
réinsertion du patient dans son milieu de vie et dans la société » (5). Son but est donc 
d’améliorer les fonctions physiques et cognitives, ainsi que l’intégration de l’homme dans son 
environnement (6). La MPR implique la prise en charge de handicaps transitoires ou définitifs 
d’origines très variées. Ceci peut aller du traumatisme du sport courant aux plus graves 
accidents de la vie. Cette spécialité, authentique carrefour disciplinaire, se trouve ainsi 
particulièrement confrontée à la problématique de l’évaluation. Cette dernière peut apparaître 
complexe puisque, aux évaluations spécifiques des médecines d’organes, s’ajoutent les 
évaluations propres au retentissement fonctionnel de ces atteintes. 
Ce travail de thèse s’articule autour de l’utilisation des tests de marche standardisés 
applicables dans l’évaluation des capacités d’effort des patients porteurs de pathologies 
cardiaques. Nous reviendrons dans un premier temps sur les notions de handicap et de qualité 
de vie au cours des maladies chroniques, et la nécessité d’évaluations fonctionnelles pour en 
apprécier l’importance et l’évolution. Par la suite, nous  ferons un rappel épidémiologique et 
physiopathologique sur la pathologie coronarienne, et détaillerons les modalités actuelles 
proposées dans le cadre de la prévention secondaire, en développant plus particulièrement la 
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place de l’activité physique. Nous prendrons enfin le cas des maladies coronariennes comme 
exemple de pathologies chroniques incapacitantes pour illustrer les développements de ce 
travail visant à améliorer l’évaluation fonctionnelle de l’aptitude à l’effort, par la mise en 
œuvre de tests de marche standardisés. La déambulation représente en effet une activité 
humaine fondamentale, sollicitant les grandes fonctions de l’adaptation à l’effort, et est un 
facteur essentiel de l’autonomie. 
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On peut proposer deux façons d’évaluer l’état de santé et les besoins en découlant :  
" La démarche médicale classique (la médecine « d’organe »), qui repose sur la 
Classification Internationale des Maladies (CIM) (7), procède par diagnostic. On lui 
reproche souvent sa spécialisation exagérée, et son indifférence face aux dimensions 
psycho-sociales de la santé et de la maladie; 
" La deuxième démarche s’appuie quant à elle sur l‘évaluation des capacités 
fonctionnelles, et cherche à déterminer ce qui limite le patient dans l’accomplissement 
des activités de la vie quotidienne. 
On considère l’évaluation de la capacité fonctionnelle comme un indicateur précieux de 
l’état de santé et des besoins nécessaires, qui peut être si nécessaire complétée par une mesure 
objective de cette capacité.  
Si les méthodes diagnostiques associées à la démarche médicale sont nombreuses, il existe 
moins d’outils pour mesurer les capacités fonctionnelles. 
 
1. Qu’est ce que le handicap ? 
 
L’OMS propose la définition suivante : « Handicap est le terme générique qui désigne 
les déficiences, les limitations d’activité et les restrictions de participation ». Une définition 
plus explicite est offerte par la loi française du 11 février 2005, « Pour l’égalité des droits et 
des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées » : « Constitue un 
handicap, au sens de la présente loi, toute limitation d’activités ou restriction de participation 
à la vie en société, subie dans son environnement par une personne, en raison d’une 
altération substantielle, durable ou définitive, d’une ou plusieurs fonctions physiques, 
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sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d’un polyhandicap ou d’un trouble de santé 
invalidant »(8). 
Historiquement, les bases conceptuelles ont été proposées par Philippe Wood, qui 
introduisait un modèle tridimensionnel décrivant l’ensemble des phénomènes qui succèdent à 
la lésion et conduisent au handicap. Ceci à été à l’origine de la  Classification Internationale 
des Déficiences, Incapacités et Handicap (CIDIH) (9), venue en complément de la CIM, et 
qui a permis d’insister sur un objectif majeur en santé publique : prendre en compte les 
conséquences fonctionnelles des maladies et la qualité de vie. 
On définit ainsi trois notions interdépendantes (Figure 1): 
– Le premier niveau d’analyse concerne l’aspect lésionnel, en définissant la déficience 
comme « toute perte de substance ou altération d’une structure ou d’une fonction 
psychologique, physiologique ou anatomique »; la déficience correspond donc à une 
notion d’ordre lésionnel. La connaissance de la sémiologie permet d’analyser les 
déficiences. Une insuffisance cardiaque, une agénésie d’un membre, une anxiété 
pathologique, une gastrite sont des déficiences. L’évaluation des déficiences utilise les 
moyens habituels de l’examen clinique ou para clinique. On distingue fréquemment quatre 
grands groupes de déficiences : motrices, sensitives, viscérales et cognitives. 
 
– Le deuxième niveau concerne celui de l’incapacité, définit comme « toute réduction 
(résultant d’une déficience), partielle ou totale, de la capacité d’accomplir une activité 
dans les limites considérées comme normales pour un e !tre humain ». L’incapacité 
correspond donc à une notion d’ordre fonctionnel. Il est difficile de proposer une liste 
exhaustive des activités humaines normales, mais on distingue habituellement 3 grandes 
catégories d’incapacités : de déplacement, de manipulation, de communication. Les 
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incapacités ou les capacités restantes sont un niveau très important d’analyse lors du bilan 
du patient dans une optique fonctionnelle ou de rééducation. Un certain nombre d’échelles 
ont été développées pour standardiser la mesure des incapacités. Elles sont souvent 
appelées échelles d’autonomie.  
 
- Enfin, le troisième niveau d’analyse est celui du handicap, qui « résulte, pour un individu 
donné, d’une déficience ou d’une incapacité qui limite ou interdit l’accomplissement d’un 
ro !le normal (en rapport avec l’a !ge, le sexe, les facteurs sociaux et culturels); on parle 
parfois de « désavantage social ». Le handicap est plus difficile à mesurer que les 
déficiences et les incapacités et nécessite un consensus sur le rôle « normal ». Il peut être 
commode de distinguer les domaines de la vie personnelle (s’occuper de soi et assurer 
ses besoins personnels), familiale, professionnelle, sociale. En français le terme de 
handicap est habituellement utilisé hors de cette définition : on utilisera le plus souvent le 
terme de handicap moteur pour définir ce qui est en fait une déficience motrice. 
 
Le handicap se singularise donc par une prise en compte de l’incapacité à l’échelon du 
contexte individuel. On peut illustrer ce fait par un exemple concret : un pianiste 
professionnel peut avoir très bien récupéré d’une hémiplégie et accomplir les gestes de la vie 
courante sans difficulté (pas d’incapacité évidente), sans avoir retrouvé la dextérité des doigts 






Figure 1 : Représentation schématique des notions de déficiences, incapacité, et handicap, 
telles que proposées dans la trilogie de Wood (d’après OMS, 2002). 
 
 
En 2001, a été proposée la Classification Internationale du Fonctionnement, du 
handicap et de la santé (CIF) (10) (Figure 2). La CIF se veut moins négative en visant à 
reconnaître les efforts et actions développés par et pour les personnes handicapées afin de 
mieux les insérer dans la société. On parle ainsi d’activités et non plus d’incapacités, et de 
participation plutôt que de handicap. L’activité désigne l’exécution d’une tâche ou d’une 
action par une personne, alors que la participation désigne l’implication d’une personne dans 
une situation de vie réelle (rôle social, familial, professionnel…). Les limitations d’activité 
désignent les difficultés rencontrées pour mener une activité considérée comme normale. Les 
restrictions de participation désignent les problèmes qu’une personne peut rencontrer pour 
s’impliquer dans une situation de vie réelle. 
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Le fonctionnement décrit ainsi le versant positif des composantes d’activité et de 
participation; le terme de handicap désigne le versant négatif (Figure 2). Ces termes 
remplacent ceux d’incapacité et de désavantage social, jugés trop négatifs, précédemment 
utilisés dans la CIDIH (ou modèle de Wood). 
La CIF accorde enfin une importance aux facteurs contextuels et/ou 
environnementaux, ainsi qu’aux facteurs personnels. Ces facteurs ont en effet une influence 
sur les activités et la participation. La CIF distingue au sein des facteurs environnementaux 
les facteurs individuels (environnement immédiat, domicile, lieu de travail ou école) et les 
facteurs sociétaux (structures sociales, services, règles de conduite…). Ils s’y ajoutent des 
facteurs personnels (caractéristiques de la personne : âge, sexe, condition physique…). 
Ainsi, le handicap n’est pas la simple conséquence d’une maladie ou d’un 
traumatisme. Il dépend aussi beaucoup de facteurs environnementaux. De ce fait, réduire les 
handicaps relève en partie de la médecine mais aussi pour une large part de la société. Ces 
deux approches sont souvent décrites sous la forme de deux modèles complémentaires : un « 
modèle intégratif », où la réduction des handicaps passe principalement par une adaptation de 
l’individu, et un « modèle participatif », où la réduction des handicaps passe prioritairement 
par une adaptation de la société. Ces différentes interactions des processus de fonctionnement 
et handicap peuvent être illustrées tel que sur la figure 3. 
 
NB : du fait de l’utilisation extensive du terme handicap, et des habitudes de langage, nous 
utiliserons pour plus de simplicité indifféremment les terme handicap ou handicapé et 































Figure 3 : Le processus du fonctionnement et du handicap. 
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2. Le concept de qualité de la vie 
 
L’OMS définit la qualité de la vie (QdV) comme « la perception qu’a un individu de 
sa place dans l’existence, dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans 
lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. Il 
s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de manière complexe la santé physique de la 
personne, son état psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses 
croyances personnelles et sa relation avec les spécificités de son environnement » (11). La 
globalité de cette approche proposée est cependant un frein à l’élaboration d’une définition 
consensuelle. La QdV peut ainsi être synonyme de bien-être, santé perceptuelle et satisfaction 
de vie, selon le type d’approche. Le flou qui entoure ce concept rend difficile son évaluation. 
La plupart des auteurs s’accordent néanmoins sur le fait que la QdV représente un concept 
multidimensionnel qui se structure le plus souvent autour de quatre dimensions (12, 13): état 
physique, état psychologique, sensation somatiques, et statut social. C’est un concept différent 
de la santé, de l’absence de maladie ou de handicap. Ainsi, l’évaluation de la qualité de vie ne 
peut pas être réduite à celle de la santé. Certains sujets dont le statut fonctionnel et de santé 
pourrait être considéré comme déplorable peuvent percevoir une bonne qualité de vie, ou 
inversement. Par exemple, certains patients victimes d’accidents vasculaires cérébraux 
rapidement résolutifs, sans séquelle, ou de traumatisme crânien léger, éprouvent 
d’importantes difficultés psychologiques à reprendre leurs activités antérieures, et déclarent 
que toute leur vie a changé. Ils sont insatisfaits de leur vie globalement, ou de certains aspects 
spécifiques tels que l’activité professionnelle, les loisirs ou la vie sexuelle. De nombreuses 
études montrent que les lombalgiques chroniques souffrent eux aussi d’une mauvaise qualité 
de la vie, bien que cette symptomatologie ne soit pas souvent en relation avec des lésions 
sévères. À l’inverse, des personnes victimes de déficiences importantes, telle qu’une 
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paraplégie, peuvent mobiliser des ressources psychologiques fortes et retrouver une bonne 
qualité de vie. 
Le concept de qualité de vie, qui s’est d’abord développé en cancérologie, puis en 
psychiatrie et en gériatrie, a pris ces dernières années une place importante dans le repérage 
des actions à mener en faveur des personnes handicapées, ainsi que dans l’évaluation du 
bénéfice apporté à long terme par les techniques de rééducation et de réadaptation. 
Dans le domaine de la prévention secondaire des pathologies cardio-vasculaires, il a 
été montré que la qualité de vie ressentie par les patients après un événement cardiaque aigu 
(14) et après pontage aorto-coronarien ou angioplastie (15) était inférieure à celle de sujets 
sains appariés. Ceci apparaît d’autant plus marqué pour les femmes, les sujets âgés et les 
patients présentant un nombre élevé de facteurs de risques cardio-vasculaires (15), en 
particulier les patients hypertendus ou présentant des antécédents familiaux de maladie 
coronarienne (16).  
Dans les maladies cardio-vasculaires, les facteurs qui interviennent prioritairement sur 
la qualité de vie sont la fatigue, la perte d’activité, les limitations dans la vie sociale et 
professionnelle, ainsi que l’existence de troubles de l’humeur, au premier rang desquels se 
trouve la dépression#!$%&'()*&+,&!-%.+&!-/01&))(2+!3))2,(/&4!-2+*! 5%(+,(-&+,&!&)*!&)*(6/&!&+*1&! 15 et 20% (17-19), affecte négativement! 53! 7.35(*/! -&! 8(&! -&)! 03*(&+*)! 3019)! .+!/8/+&6&+*!,31-(2"83),.53(1&#!La fatigue est également une plainte fréquente pouvant limiter 
les activités, altérer la participation et la qualité de vie au cours des maladies cardio-
vasculaires, dont elle peut représenter la première manifestation clinique (20). Elle peut se 
définir comme une sensation désagréable d’incapacité à effectuer des efforts physiques ou 
intellectuels (fatigue physique, fatigue psychique), survenant prématurément au cours de 
l’activité et se traduisant par une altération des performances habituelles et de la qualité de 
vie. L’utilisation de tests fonctionnels explorant la dimension physique (aptitude à l’effort) et 
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psychique (troubles de l’humeur) peut permettre d’analyser leur importance respective et de 
proposer une prise en charge personnalisée pour laquelle la réadaptation, par son approche 
globale, a une place essentielle (21). Il a en effet été clairement montré que les programmes 
de réadaptation cardiaque influençaient favorablement la qualité de vie ressentie des patients 
(19, 22), en particulier grâce à une augmentation du niveau d’activité, et par conséquent de la 
participation, quelque soient leur âge (23, 24) et leur niveau de risque (15), permettant ainsi 
une meilleure ré-insertion, notamment professionnelle (25). !
 
3. Pourquoi et comment évaluer le retentissement d’une maladie chronique 
incapacitante ? 
 
Afin d’estimer le retentissement sur la qualité de vie d’une maladie chronique, il est 
nécessaire d’évaluer à la fois les incapacités et les handicaps, (ou les activités, le 
fonctionnement et la participation), car le patient exprime plus ses difficultés en des termes 
renvoyant à ces notions, et c’est également ainsi qu’il apprécie l’efficacité des traitements. 
Cela est particulièrement vrai en MPR, puisque les objectifs de la rééducation - réadaptation 
sont de diminuer le niveau d’incapacité et de handicap (6) ; cela permet en effet (26):  
- d’établir la réalité des handicaps, d’en mesurer la sévérité et d’en suivre l’évolution ; 
- de mieux comprendre les déficiences sous-jacentes, ce que permet parfois l’analyse du 
retentissement fonctionnel ; 
- d’orienter les choix thérapeutiques (traitements rééducatifs, appareillages, médicaux, 
chirurgicaux...). L’évaluation initiale, centrée sur les besoins de la personne, est à la base de 
toute prise en charge. Les évaluations fonctionnelles régulières sont ensuite indispensables 
pour ajuster les traitements (par exemple la rééducation et les mesures de réadaptation) et 
aider à la décision tout au long de la « filière de soins » ; 
- de mesurer l’efficacité des traitements ; 
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- de déterminer le coût et évaluer l’intérêt des différentes techniques de rééducation et de 
compensation, permettant ainsi l’analyse du rapport coût/efficacité (27); 
- d’apporter dans certains cas des arguments pour les mesures de protection juridique : 
sauvegarde, curatelle et tutelle, ainsi que pour les indemnisations (intérêt majeur dans les 
barèmes de réparation d’un dommage). 
 
L’interrogatoire et l’examen clinique restent les principales sources d’information du 
médecin pour l’évaluation du handicap. L’évaluation précise n’est souvent possible qu’après 
plusieurs entretiens qui permettront de préciser les conditions de vie et l’environnement 
social, afin d’adapter les stratégies de diagnostic et de soins. Dans le but de compléter les 
données anamnestiques, le médecin peut s’aider d’évaluations standardisées, qualitatives ou 
quantitatives. La standardisation de l'évaluation et de la mesure permet de définir une 
méthode de travail, les moyens à mettre en œuvre, et (du moins en théorie) de générer des 
résultats applicables à une vaste population de patients. L'objectif sous-jacent est ainsi de 
standardiser les pratiques de soins, à travers des recommandations (conférences de consensus) 
basées sur les preuves scientifiques disponibles (28). En fonction du problème posé, il est 
donc nécessaire de choisir les modalités et les critères congruents de l'évaluation et par 
conséquent, les instruments de mesure adéquats. Au terme de l'évaluation, il doit être possible 
d'établir des comparaisons pour disposer de repères avec d'autres pratiques, ce qui en soit est 
encore une évaluation. La multiplicité des outils de mesure et d'évaluation est une difficulté à 
laquelle se trouve parfois confronté le rééducateur. En pratique clinique, les outils les plus 
fréquemment utilisés sont les échelles d’évaluation. Nous ne détaillerons pas ici le processus 
de validation d’une échelle qui est long et complexe (29), mais il est bon de rappeler que 
même lorsqu'un outil semble s'imposer comme "Gold standard", il n'est qu'un instrument. 
Même les échelles les plus valides et les plus fiables doivent être employées dans un contexte 
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approprié. Ces outils ne renseignent que sur ce qu'ils mesurent, c'est à dire le plus souvent 
seulement un aspect de la question posée. Même si la tentation est grande de développer un 
instrument différent pour chaque application, ceci aboutirait à une multitude d'instruments 
plus ou moins validés, alors qu'il serait plus profitable d'utiliser un instrument existant, et le 
cas échéant de le valider pour une nouvelle utilisation (28). 
Il existe de nombreuses échelles prenant en compte des aspects de déficiences et 
d’incapacités. La plupart de ces échelles ont été validées pour des affections ou situations 
particulières (exemples : échelle EDSS pour la sclérose en plaques, échelle de Glasgow pour 
les comas, etc...). Certaines échelles combinent des aspects d’incapacités et de handicaps. 
C’est le cas de l’échelle de Barthel, largement utilisée. 
Le handicap est également quantifié par des échelles de qualité de vie. Ces échelles 
évaluent des dimensions globales telles que l’insertion sociale ou le goût de vivre, en 
tenant compte à la fois de l’état physique et psychique. Elles étaient initialement moins 
utilisées en pratique clinique, mais plutôt en santé publique (comparaison de différentes 
affections invalidantes). Cette évaluation de la qualité de vie a progressivement pénétré le 
domaine du soin. L’introduction d’une part « perceptive » dans le cadre des évaluations 
des soins permet en effet de prendre en compte l'avis du patient. Il apparaît donc important 
d'intégrer ces données subjectives dans les essais thérapeutiques, la recherche clinique et 
les activités de soins, aux côtés de données cliniques et paracliniques habituelles (28). 
 
3.1. Échelles de déficiences et symptômes 
En médecine, on évalue le plus souvent les déficiences ou les symptômes, pour 
lesquels existent de nombreuses échelles spécifiques : douleur (échelle visuelle analogique 
EVA), paralysie (testing musculaire Medical Research Council MRC(30)), scores moteurs 
divers, raideurs articulaires (amplitudes actives et passives par bilan de mobilité articulaire en 
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degrés), spasticité (échelle d’Ashworth (31)), détérioration et démence (Mini Mental State 
MMS (32)), coma (Glasgow coma scale (33))... 
 Ces échelles mesurant un symptôme ou un trouble, mais pas son retentissement 
fonctionnel. Il est pourtant essentiel de pouvoir mesurer ce dernier au cours d’une maladie ou 
d’une déficience, c’est-à-dire les limitations d’activité et si possible les limitations de 
participation. Quelques échelles et outils évaluent cependant à la fois déficience, symptômes 
et fonction, tel le score EDSS utilisé dans la SEP (34) (Annexe 1). 
 
3.2. Échelles de fonction 
La fonction peut s’évaluer de trois grandes manières différentes et complémentaires : 
l’examen clinique, l’utilisation d’échelles et l’analyse instrumentale. Pour avoir le plus de 
sens possible, l’évaluation de la fonction doit être la plus proche possible de la réalité 
quotidienne du patient ; on parle alors parfois d’évaluation écologique. Si les échelles ne sont 
pas indispensables dans la pratique quotidienne, elles sont toutefois très utiles pour : 
- structurer l’examen, 
- évaluer l’évolution du malade traité, 
- comparer entre elles des thérapeutiques dans le cadre de protocoles de recherche clinique. 
Il est ainsi possible d’évaluer toutes les fonctions (marche, préhension, 
communication, déglutition, audition...), à l’aide de mesures et d’échelles qui peuvent être : 
- spécifiques de la fonction ou d’une maladie ; 
- ou globales, dites génériques. 
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3.2.1. Échelles génériques 
Les échelles génériques mesurent globalement le retentissement fonctionnel dans la 
vie d’un patient sur diverses activités et sont utilisées indifféremment de la pathologie. Il est 
intéressant de noter que la capacité de marche ou de déplacement figure toujours dans ces 
échelles. Pour toutes ces échelles fonctionnelles, un bon score ne signifie pas l’absence de 
déficience. Ainsi, la persistance d’un déficit moteur peut ne pas avoir de retentissement 
fonctionnel tel qu’il est évalué par les échelles. On peut citer à titre d’exemple 2 échelles 
parmi les plus utilisées en médecine physique et de réadaptation :  
! L’Index de Barthel (35) (Annexe 2) : il est largement utilisé pour les pathologies 
neurologiques et plus particulièrement pour l’évaluation des patients hémiplégiques. Il est 
simple d’emploi et mesure dix activités avec un score allant de 0 (dépendance totale) à 100 
(aucune dépendance). Il donne rapidement une indication sur la situation fonctionnelle : état 
grabataire de 0 à 20, dépendance permettant d’envisager un retour à domicile au-dessus de 60. 
Un score à 100 signifie que le sujet est indépendant (sur les items moteurs mesurés) mais ne 
signifie pas pour autant que le sujet n’a plus de déficience. Il présente cependant 
l’inconvénient de ne pas prendre en compte les fonctions cognitives et comportementales. 
! La Mesure d’indépendance fonctionnelle (MIF) (36) (Annexe 3): elle est un peu moins 
simple que l’index de Barthel car elle comporte 18 items, mesurés chacun selon 7 niveaux, 
mais elle est plus complète notamment grâce à l’adjonction d’items cognitifs. Elle est plus 
sensible aux changements. Elle peut être très largement utilisée, quelles que soient les 
pathologies et déficiences en cause. C’est un bon outil, validé en français, pour comparer les 
états fonctionnels et cibler les besoins en rééducation et en réadaptation ; elle est sensible au 
changement. Elle est très utilisée dans les services de MPR. 
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3.2.2. Échelles spécifiques de la fonction et de la maladie 
Cette approche cible les aspects spécifiques à une situation donnée. Ces questionnaires 
incluent seulement les domaines de fonction pertinents pour les patients étudiés. Ils sont en 
général spécifiques d’une maladie (coxarthrose, polyarthrite rhumatoïde, accident vasculaire 
cérébral…), mais peuvent également cibler une population de patients (population active, 
population âgée), une fonction (sommeil, trouble de la marche, troubles sexuels), une 
condition donnée ou un symptôme (douleur, incontinence urinaire…). Les avantages de tels 
questionnaires sont d’avoir une meilleure sensibilité au changement et d’être plus proches des 
domaines abordés en clinique. On peut les illustrer à l’aide de quelques exemples cliniques : 
! Handicap moteur d’origine rhumatologique : Indice algo-fonctionnel de Lequesne utilisé 
pour la coxarthrose (37) (Annexe 4). 
! Handicap moteur d’origine neurologique : « Timed Up and Go test » utilisé dans 
l’hémiplégie vasculaire (38). 
! Handicap d’origine respiratoire : Echelle de Borg utilisé dans la Broncho Pneumopathie 
Chronique Obstructive (BPCO) ou les pathologies cardio-vasculaires (39, 40) (Annexe 5). 
 
3.3. Echelles de qualité de vie 
De nombreux questionnaires et échelles, génériques et spécifiques, sont proposés pour 
évaluer la qualité de la vie. Parmi les génériques, la WHO-QOL (37, 41, 42), le Nottingham 
Health Profile(42-46) et le questionnaire SF-36 (Medical Outcome Study short form-36), 
traduits et validés en français, sont les plus utilisés. Dans la littérature internationale, sont 
également très utilisés le SIP (47) (Sickness Impact Profile) et l’Euroqol (48). Ces échelles 
sont utilisables dans des conditions différentes et mesurent des aspects très variés de la QdV: 
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activité physique, limitation des activités quotidiennes liées à la santé physique ou mentale, 
bien-être social, douleur, énergie, fatigue, bien-être émotionnel, perception de la santé. Ils 
offrent aux cliniciens un certain nombre d’avantages (49): leur fiabilité et leur validité ont 
souvent été établies dans de grandes variétés de populations. En intégrant un large champ de 
domaines, ils représentent un moyen simple pour déterminer les effets d’un traitement sur 
différents aspects de la QdV. Ils autorisent des comparaisons entre différents programmes de 
soins ou différentes populations. Ils ont l’inconvénient d’être parfois peu sensibles aux 
changements. Une autre limite est la mauvaise discrimination des patients dans une 
population restreinte, car trop spécifique par rapport au large spectre sur lequel l’instrument 
générique a été validé. 
Concernant les échelles de qualité de vie spécifiques dans le domaine des pathologies 
cardio-vasculaires, la plus utilisée est le « Macnew heart disease quality of life 
questionnaire » qui n’a cependant pas été validée en français (50, 51). Il s’agit d’une échelle 
de type auto-questionnaire à 27 items, envisageant trois principaux domaines (limitations 
physiques, bien-être émotionnel et social), dont la durée de passation est d’environ 10 minutes 
(Annexe 7).  
 
3.4. Pourquoi et comment évaluer la marche ? 
La marche constitue une fonction essentielle qui a été indispensable à la survie de 
l’espèce humaine. Il s’agit d’une activité motrice globale qui, par son niveau de sollicitation 
des grands systèmes d’adaptation à l’effort, représente à priori un moyen d’évaluer les 
capacités physiques en particulier pour des sujets hypoactifs ou sédentaires (52). Son 
altération peut être à l’origine d’une incapacité motrice sévère, source alors de restriction de 
participation majeure. Elle fait ainsi constamment partie des items intégrés dans les échelles 
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génériques d’incapacité. Cette activité humaine de base, gage essentiel d'autonomie, et 
sollicitante sur le plan des grandes fonctions, notamment cardiovasculaires, représente un 
élément d’évaluation des activités et de la participation, à condition de la standardiser afin de 
la rendre applicable à des populations nombreuses de patients. La mobilisation des différents 
segments de membres au cours de la marche requiert l’énergie nécessaire à la contraction 
musculaire. La mesure de la dépense énergétique apporte une information globale sur la 
réponse physiologique de l’organisme et permet d’évaluer la limitation éventuellement liée à 
une marche pathologique, que ce soit en raison d’une déficience orthopédique ou d’un 
dyspnée par exemple (53). 
L’évaluation de la marche est souvent fondamentale dans la prise en charge globale du 
patient propre à la MPR. Cette prise en charge débute par un interrogatoire qui permettra 
d’identifier : les doléances du sujet, l’histoire de la maladie et les antécédents médicaux et 
chirurgicaux, le mode de vie et les données sociales. L’étape suivante est d’obtenir un bilan 
lésionnel précis. Une fois ce diagnostic établi, le bilan de la fonction sera réalisé sur les bases 
de la Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la Santé (CIF) (10) 
avec un bilan des fonctions organiques et des structures anatomiques (déficiences), un bilan 
des activités et de la participation et un bilan des facteurs environnementaux. 
A partir de ce bilan, le clinicien pourra évaluer les activités de marche de manière 
qualitative puis quantitative. Il pourra dans un premier temps s’aider, outre l’analyse visuelle, 
d’échelles de déambulation, soit semi-quantitatives, comme par exemple la « modified 
Functionnal Ambulation Classification » validée dans l’hémiplégie (54) (Annexe 6), soit 
d’autres échelles combinant par exemple des items de périmètre et d’aides techniques à la 
marche (unilatérale, bilatérale, fauteuil roulant), comme par exemple l’échelle de Barthel 
(Annexe 1). 
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Par ailleurs, depuis quelques années, différents outils peuvent être utilisés pour une 
analyse instrumentale quantifiée des activités de marche. Ces méthodes utilisent des 
approches cinématiques (mouvement), cinétiques (forces), bioénergétiques (consommation 
d’O2) et électromyographiques (activités musculaires). Des outils d’évaluation quantifiée de 
la marche en pratique clinique ont vu le jour avec des utilisations simples, des résultats 
obtenus immédiatement. Depuis peu une cotation permet la prise en charge de ces actes 
d’évaluation dans la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM). Ces outils 
permettent de mieux comprendre les anomalies de la marche, de quantifier les paramètres 
temporo-spatiaux, d’apprécier l’évolution et d’évaluer l’efficacité d’un traitement, d’un 
protocole de rééducation.  
La dimension énergétique est fondamentale au cours de la marche, car elle conditionne 
différents aspects du mouvement en terme de vitesse, de force et de durée. Elle représente 
souvent un facteur limitant de la motricité, mais reste le plus souvent améliorable, en 
particulier par le reconditionnement. La méthode de référence pour la mesure de la dépense 
énergétique au cours de la marche reste la mesure de la consommation d’oxygène (VO2) par 
analyse des gaz expirés, qui peut être désormais réalisée au moyen se dispositifs portables 
fiables, n’altérant pas la marche (55, 56). Cette dépense est  exprimée en ml/kg/min ou en 
MET (Metabolic équivalent task : 1 MET = 3.5 ml/kg/min d’oxygène). 
Dans le but de se libérer des contraintes méthodologiques et/ou des coûts liés à la 
mesure de la VO2 au cours de la marche, le recueil de la fréquence cardiaque a été proposé, 
compte tenu d’une relation linéaire décrite entre fréquence cardiaque (FC) et VO2 (57). Afin 
de restreindre les variations inter-individuelles concernant la régulation de la fréquence 
cardiaque à la marche, une standardisation a été proposée sous la forme d’un index évaluant 
l’efficience de cet exercice : le Physiological cost index : FC stabilisée à la marche + FC 
repos / vitesse (58). Cette méthode n’apparaît néanmoins valide que dans des cas particuliers 
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compte tenu de grandes différences des capacités d’effort au sein de la population générale 
(57). Elle apparaît également difficilement applicable dans des populations variées de capacité 
d’effort hétérogènes, et ce d’autant que bon nombre de patients porteurs de pathologies 
chroniques bénéficient d’un traitement influençant la réponse chronotrope lors de l’exercice. 
Par ailleurs, une relation mathématique a pu être mise en évidence entre vitesse de 
marche et dépense énergétique (59). Cependant, par la suite, la mise en œuvre de la même 
méthodologie sur des groupes importants de patients différents s’est avérée moins 
contributive (60), et si ces travaux ont confirmé que la vitesse est le principal facteur de 
variation de la dépense énergétique, ils n’ont pas permis de proposer des alternatives à la 
mesure de la consommation d’oxygène qui reste la méthode de référence.  
La dépense énergétique par unité de temps a les dimensions d’une puissance. Ainsi, en 
divisant la dépense énergétique  E par la vitesse, v, on obtient le coût énergétique (C) par 
unité de distance parcourue (ml d’O2/kg/m)  : C = E / v.  Ce coût est influencé par des 
conditions externes (pente, qualité du sol) (61) et des caractéristiques  propres au patients 
(trouble de la marche, appareillage, dyspnée…). 
 
 Le travail mécanique accompli par les muscles pendant la locomotion peut être 
divisé en deux composantes : Wext, le travail positif externe accompli par les muscles pour 
mouvoir le centre de gravité du corps (CG), par rapport à son environnement et Wint, le 
travail positif interne accompli par les muscles pour déplacer les membres par rapport au 
centre de gravité, c’est-à-dire pour les replacer dans leur configuration initiale à chaque pas 
(travail intérieur, Wint) (62, 63). Dans la marche, le travail interne représente une fraction plus 
importante du travail total que le travail externe dès que la vitesse dépasse 3 km.h-1. Le 
travail mécanique total (Wtot) accompli par les muscles correspond ainsi à la somme de ces 
Wext et Wint : Wtot = Wext + Wint. 
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A chaque pas, le CG subit une translation vers le haut et vers l’avant sous l’effet du 
Wext accompli par les muscles qui modifient son énergie potentielle et son énergie cinétique. 
Le travail mécanique produit peut être mesuré à partir des variations de l’énergie mécanique 
du centre de gravité du corps (Wext) et de l’énergie cinétique des membres dues à leurs 
mouvements par rapport au CG (Wint).  
La marche se caractérise par des variations en opposition de phase de l’énergie 
potentielle et de l’énergie cinétique du CG (64). L’opposition de phase entre les deux courbes 
permet la transformation réciproque de ces deux formes d’énergie, comme dans un pendule, 
qui peut dans la marche être assimilé à un pendule inversé : au cours de chaque pas, le CG 
s’élève et s’abaisse, gagnant et perdant alternativement de l’énergie potentielle et de l’énergie 
cinétique. L’intérêt de cette configuration est de limiter la quantité de travail que les muscles 
doivent accomplir pour mouvoir le CG. A vitesse spontanée de marche, une fraction 
importante (65 %) de l’énergie nécessaire pour déplacer le centre de gravité corporel provient 
de ce mécanisme (64). 
Le mécanisme pendulaire de conversion réciproque de l’énergie potentielle et de 
l’énergie cinétique (caractéristique de la marche a pour effet de minimiser le travail 
mécanique effectué par les muscles pour mouvoir le CG et, par voie de conséquence, le coût 
énergétique. Le pourcentage d’énergie récupéré atteint un maximum (! 65 %) vers 4 à 5 
km.h-1  chez l’individu sain (64). C’est également à cette vitesse que le travail externe et le 
coût énergétique par unité de distance sont minimums. Le mécanisme pendulaire constitue 
ainsi une explication physique objective à l’existence d’une vitesse optimale dans la marche. 
C’est la vitesse à laquelle la marche s’approche le plus des conditions d’un pendule idéal. En 
deçà, et au delà de cette vitesse, Wext et C augmentent parce qu’un ou plusieurs des facteurs 
d’optimisation ne sont pas remplis. 
Un autre mécanisme permet de minimiser le travail mécanique des muscles : lors du 
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contact avec le sol, les muscles actifs qui absorbent l’impact sont étirés et accumulent à ce 
moment de l’énergie élastique. Aussitôt après, elle est restituée pendant le raccourcissement 
des muscles qui propulsent le corps vers l’avant et le haut. La succession des séquences 
d’étirement et raccourcissement qui ont lieu à chaque pas fait qu’une partie appréciable du 
travail positif externe est fournie par l’énergie élastique restituée, ce qui permet de réduire la 
dépense d’énergie chimique qui serait nécessaire en l’absence de ce phénomène. Ces éléments 
ont été confirmés par des  travaux sur le muscle isolé, qui ont révélé que l’étirement forcé 
précédant le raccourcissement avait pour effet de potentialiser la machinerie contractile (65, 
66). On est donc en présence de deux mécanismes conservateurs d’énergie distincts dans la 
marche : un mécanisme pendulaire, et un mécanisme de stockage - restitution d’énergie 
élastique. 
 
La marche à vitesse libre correspond ainsi à l’efficience bioénergétique optimale du 
sujet. Il s’agit de la vitesse qui assure le meilleur compromis entre processus dynamiques 
musculaires, résistances et phénomènes inertiels. Les déplacements verticaux du centre de 
gravité sont alors limités, et le métabolisme oxydatif stabilisé (67). Dans ces conditions, il 
existe une relation hyperbolique entre VO2 rapportée au mètre parcouru et vitesse (59). La 
figure 4 illustre l’évolution du coût énergétique en fonction de la vitesse dans la marche 
normale sur sol plat, ainsi que dans la marche assistée de béquilles de coude. Les deux 
courbes présentent un minimum. Dans la marche normale sur sol plat, celui-ci se situe aux 
environs de 4 km.h-1 et est de 0,5 kcal.kg-1.km-1(environ 100 ml O2.kg. -1.km-1). La marche 
présente donc une vitesse optimale en deçà et au delà de laquelle C augmente. En montée, C 
augmente et la vitesse optimale se réduit, tandis qu’en descente, il diminue jusqu’à - 10 % 
d’inclinaison du sol et la vitesse optimale augmente (61). Dans la population générale, les 
paramètres spatio-temporels et énergétiques de cette allure sont les suivants : vitesse libre 
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moyenne : 80 mètres.min-1, cadence moyenne : 110 pas.min-1, VO2 moyenne: 12 ml.kg-1.min-1 
ou 0,15 ml.kg-1.m-1 (67, 68). La pente de la relation VO2-vitesse de progression augmente 
avec l’inclinaison du sol en montée et diminue avec celle-ci en descente. L’allure du 
phénomène est un peu différente dans la course où la dépense énergétique est une fonction 
linéaire de la vitesse (69). 
 
                            
 
Figure 4 : Coût énergétique de la marche en fonction de la vitesse, chez le sujet sain (ronds 
clairs) et le sujet utilisant des cannes (ronds noirs). Tiré de Thys et al., J Biomech 1996 (70). 
 
En ce qui concerne les pathologies entrainant une incapacité d’effort, sans trouble 
qualitatif de la marche associé, une mesure clinique simple (non instrumentale) peut suffire 
pour apporter des informations suffisantes : il s’agit de la mesure du « périmètre » de marche. 
Ce test vise à évaluer la distance à partir de laquelle le patient est gêné ou obligé de s’arrêter. 
L’information est plus ou moins facile à faire préciser. On peut suggérer au patient des 
repères (pouvez-vous marcher d’une seule traite de tel endroit à tel endroit ?). Il faut aussi 
noter les motifs qui obligent le patient à s’arrêter, et la possibilité de reprise de la marche 
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après un repos dont la durée sera quantifiée. Certaines réductions du périme "tre de marche 
orientent vers une affection précise : claudication vasculaire de l’artériopathie des membres 
inférieurs, claudication radiculaire en relation avec un canal lombaire étroit (lombalgies et 
douleurs de type sciatique). Cependant, il existe une grande variabilité interindividuelle dans 
l’appréciation, induisant un biais de mémorisation important, les patients sous-estimant ou 
plus souvent surestimant très fréquemment leurs capacités réelles (71). 
Devant la subjectivité de l’anamnèse et les limites de l’évaluation du périmètre de 
marche, s’est développée une alternative : l’évaluation fonctionnelle par des tests de marche 
standardisés. Les maladies cardio-vasculaires étant responsables d’une incapacité d’effort 
source de restriction de participation et d’altération de la qualité de vie, il apparaît donc 
particulièrement intéressant d’utiliser de tels tests chez les patients porteurs de ces maladies.  
Ces tests de terrain permettent d’évaluer l’aptitude à l’effort (maximal ou sous-
maximal) des patients à partir le plus souvent d’une vitesse ou d’une distance de marche. Leur 
mise en œuvre sollicite les patients sur le plan énergétique en trois phases successives, telles 
que rencontrées dans la vie réelle : une phase d’initiation, puis une phase d’équilibre (« steady 
state »), et l’arrêt avec le « remboursement de la dette d’oxygène » selon le terme 
habituellement utilisé (72). Cela correspond à la mise en œuvre chronologique plus ou moins 
important des différentes filières énergétiques anaérobie alactique, anaérobie lactique et 
aérobique.  
 
On peut distinguer trois formes de tests de marche (sur parcours balisé ou sur tapis 
roulant): maximaux, sous maximaux à vitesse constante (« rectangulaires »), à vitesse 
croissante ou à vitesse librement choisie (auto-régulée) par le patient (test de marche de 6 
minutes par exemple), qui peuvent permettre d’évaluer l’aptitude à l’effort et l’endurance en 
situation  plus proche de la vie réelle d’évaluer les réponses à un traitement, et d’établir un 
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pronostic (73, 74). Ils ont pour principaux avantages leur simplicité de réalisation, requérant 
peu d’expertise et de matériel, avec habituellement une bonne tolérance. Ils sont 
reproductibles, même si des tests de familiarisation (pré-conditionnement) sont nécessaires, 
notamment pour les tests sous maximaux à vitesse librement choisie (71). Enfin, ils 
apparaissent bien reliés aux activités de la vie courante. Ils présentent néanmoins des limites : 
ils sont en particulier influencés par la motivation du sujet et il est ainsi parfois difficile de 
savoir si l’effort a réellement été réalisé selon les consignes, notamment pour les tests à 
vitesse librement choisie, ce qui explique en partie leur corrélation modeste avec le pic de 
VO2 chez les patients coronariens (75). Nous détaillerons à la fin de la partie concernant  le 














1. Aspects épidémiologiques 
 
Au niveau mondial, les chiffres de 2008 confirment le  « rapport sur la santé dans le 
monde » de l’OMS en 2003 et  montrent que les maladies cardio-vasculaires restent la 
première cause de mortalité, les maladies cérébro-vasculaires étant la première cause de 
handicap en France (1) : sur les 45 millions de décès enregistrés en 2002 parmi les adultes 
d’âge supérieur ou égal à 15 ans, 32 millions, soit près des trois quarts, ont été provoqués par 
des maladies non transmissibles. La moitié de ceux-ci (16,7 millions) est due aux maladies 
cardio-vasculaires, dont plus de 7 millions à des cardiopathies ischémiques (Figure 5). Au 
niveau français, les statistiques de l’INSEE confirment que, comme classiquement dans les 
pays développés, les maladies cardio-vasculaires font parties des principales causes de décès 
chez les hommes et les femmes adultes - première cause chez les femmes, deuxième chez les 
hommes (Figure 6 a et b) – mais ont une tendance à régresser depuis la fin des années 60. On 
compte ainsi en France en 2005 un total de 149 000 décès suites à des maladies cardio-
vasculaires, soit 24 000 de moins qu’en 1996. Un peu plus de 40 000 de ces décès sont dus à 
des cardiopathies ischémiques, représentant encore 7,6% des décès. 
Globalement, on constate une évolution différente de la mortalité par maladie cardio-
vasculaire selon l’état de développement du pays : 
- Régression dans les pays industrialisés, avec une hétérogénéité selon les pays. 
L’augmentation de la mortalité d’origine cardio-vasculaire dans les pays d’Europe de l’est 
contraste avec le recul ininterrompu dans beaucoup d’autres pays développés, largement dû 




- Augmentation dans les  pays en développement où elles sont devenues pour certains la 
première cause de mortalité, responsables d’un tiers des décès (Figure 7).  L’occidentalisation 
du mode de vie dans ces pays apporte malheureusement également les facteurs de risque en 
découlant. L’âge relativement jeune auquel les habitants des pays en développement meurent 
de maladie cardio-vasculaire par rapport à ceux des régions développées est particulièrement 
préoccupant. Les décès par maladie cardio-vasculaire sont désormais deux fois plus nombreux 







Figure 5 : Décès par cause dans les régions OMS, estimations 2002 - Source : Rapport OMS 

















































































Figure 7 : Décès attribuables à 16 grandes causes de mortalité en 2001 dans les pays en 
développement- Source : Rapport OMS sur la santé 2003 
!
! %$!
2. Rappels sur l’athérosclérose 
2.1. Aspects anatomo-pathologiques 
Le phénomène d’athérosclérose est à l’origine de la grande majorité des maladies 
coronariennes. La plaque d’athérosclérose est constituée d’un athérome et d’une sclérose. 
Selon l'OMS (1957), l'athérome est une « association variable de remaniements de l'intima 
des artères de grand et moyen calibre, consistant en une accumulation segmentaire de lipides, 
de glucides complexes, de sang et de produits sanguins, de tissu fibreux et de dépôts 
calciques, le tout accompagné de modifications de la média ». La sclérose est une armature 
fibreuse qui forme le pourtour de la plaque, elle est composée principalement du collagène et 
des protéoglycanes. La sclérose représente 75 % du volume total des plaques et l’athérome 
entre 10 et 25 %. Les plaques d’athérosclérose sont très vascularisées et sont constituées des 
cellules musculaires lisses et de globules blancs (monocytes macrophages et lymphocytes T) 
(76, 77). 
L’athérosclérose n’est pas un phénomène linéaire mais fait alterner des phases de 
stabilité et d’instabilité (78). La plaque simple peut devenir pathologique à travers une 
rupture, un épaississement progressif (entraînant une sténose de la lumière artérielle, et une 
calcification provoquée par un processus inflammatoire chronique (79). Les mécanismes lents 
incluent une croissance de la sclérose et du dépôt lipidique (80). Les mécanismes brusques 
constituent la rupture de la plaque. Plus de 80% des thromboses coronaires résultent d’une 
rupture ou d’une érosion de la chape fibreuse, conséquence d’une fragilisation du capuchon 
fibreux et des forces exercées sur celui-ci (78). La réparation de la plaque passe par la 
formation du thrombus qui agit comme un « pansement ». La matière sanguine du thrombus, 
incorporée à la plaque, va alors se transformer en matière artérioscléreuse provoquant ainsi la 
majorité des syndromes coronariens aigus (SCA). 
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2.2 Physiopathogénie 
L’athérosclérose débute par des infiltrations lipidiques au niveau de l’intima entraînant 
un épaississement de celui-ci. On assiste à une prolifération de cellules musculaires lisses et 
de tissu conjonctif entraînant la formation d'une plaque qui peut devenir instable par un 
processus inflammatoire. La plaque d’athérome est constituée d'un noyau nécrotique (débris 
cellulaires, cristaux de cholestérol et de calcium), entouré d’une couche fibreuse (cellules 
musculaires lisses, cellules spumeuses, cristaux de cholestérol), avec destruction de la lame 
limitante élastique interne. Les plaques instables, dites vulnérables, sont des plaques molles 
avec surcharge lipidique, une coque fibreuse fine, une faible densité de cellules musculaires 
lisses et de fibres collagènes, et une abondance de cellules spumeuses (macrophages remplis 
de LDL, oxydées ou dégradées). Les caractéristiques cellulaires (sclérose, prolifération des 
cellules musculaires lisses, vascularisation) et moléculaires (production de cytokines et 
formes activées de l’oxygène) de l’inflammation chronique ont été reconnues dans les plaques 
d’athéroscléroses (81). En effet, l’athérosclérose est considérée comme une réaction 
inflammatoire chronique de la paroi artérielle (80). Outre les agressions mécaniques 
(hypertension artérielle), métaboliques (anomalies lipidiques, hyperglycémie) ou toxiques 
(tabac) déjà connues viennent s’ajouter les agressions infectieuses (intervention d’un virus ou 
d’une bactérie). Le mécanisme inflammatoire dans la rupture des plaques est attesté par 
l’élévation de la C-reactiv protein (CRP) et des marqueurs de l’inflammation. 
La rupture est la conséquence de phénomènes actifs et passifs. La rupture active 
résulte de l’expression d’enzymes protéolytiques et de phénomènes inflammatoires. Elle peut 
être favorisée par une augmentation de la pression au sein de la plaque, par des hémorragies à 
l’intérieur ou sous la plaque et des spasmes coronaires. L’érosion simple de la chape fibreuse 
est caractérisée par un laminage de l’endothélium, sous lequel se développe une infiltration 
macrophagique et lymphocytaire, responsable d’une adhésion et d’une activation plaquettaire. 
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La rupture de la plaque met à nu l’espace sous-endothélial et permet son contact avec le sang 
ce qui entraîne immédiatement l’activation et l’agrégation plaquettaire, et initie la coagulation 
qui produit le thrombus (78, 80). 
 
 
3. Les facteurs de risque cardio-vasculaires et la maladie coronarienne 
L’ANAES a défini en 2004 un facteur de risque cardio-vasculaire (FRCV) comme un 
état clinique ou biologique qui augmente le risque de survenue d’un événement cardio-
vasculaire donné (82). Pour qu’un critère soit retenu comme facteur de risque (83), il faut que 
son association avec la pathologie soit statistiquement forte (association exprimée par le 
risque relatif observé chez les sujets exposés par rapport aux non exposés), graduelle et 
réversible, cohérente dans le temps et dans les différentes études , et indépendante d’un autre 
facteur de risque (l’association entre le facteur et la maladie doit persister même lorsque sont 
pris en considération les effets des autres facteurs de risque lors d’une analyse multivariée). 
Les recommandations européennes et américaines (83-85) identifient trois groupes de 




   
 




L’étude INTERHEART (87) a montré en 2004 qu’au niveau mondial neuf facteurs 
modifiables rendent compte de 90 % des infarctus du myocarde. " le tabagisme, un rapport apolipoprotéine B / apolipoprotéine A1 élevé, 
l’hypertension artérielle, le diabète, l’obésité abdominale et des facteurs 
psychosociaux défavorables augmentent le risque,  " une alimentation riche en fruits et légumes, une consommation modérée d’alcool et 





En synthèse, on peut schématiquement distinguer deux grands groupes de facteurs de risque :  
 
- Les facteurs de risque classiques, bien validés et répondant totalement ou en grande 
partie aux critères ci-dessus, certains étant non modifiables (âge, sexe et antécédents 
familiaux), d’autres étant modifiables (tabagisme, HTA, dyslipidémies, diabète, obésité, 
facteurs nutritionnels, sédentarité). 
- Les nouveaux facteurs de risque  dont certains sont en cours de validation (par exemple 
l’hyperhomocystéinémie, les facteurs psychosociaux, les facteurs thrombogéniques, 
l’élévation de la CRP...). A noter qu’il a été récemment démontré que la dépression semble 
constituer un facteur de risque fort : à partir de travaux de suivi sur une large cohorte anglaise, 
et après ajustement des facteurs de confusion potentiels, les résultats montrent que le risque 
relatif de décès toutes causes confondues chez les personnes associant dépression et maladie 
cardiaque est 2,9 fois supérieur à celui des sujets ne présentant aucune de ces deux 
pathologies. Ce risque est 1,1 fois supérieur chez les sujets présentant seulement une 
pathologie cardiaque et de 1,8 fois supérieur chez ceux présentant des symptômes dépressifs 
uniquement. Quant au risque de décéder des suites d'une maladie cardiovasculaire, il est 1,3 
fois supérieur chez les personnes présentant uniquement une pathologie cardiaque, 2,4 fois 
supérieur chez les personnes avec des symptômes dépressifs uniquement et jusqu'à 3,9 fois 
supérieur chez ceux associant symptômes dépressifs et pathologie cardiaque par rapport au 







4. Activité physique et réadaptation cardiaque 
 
4.1. L’activité physique 
La définition classique de l’activité physique, reprise par l’OMS (89) ou encore 
l’INSERM (90) (Institut national de la santé et de la recherche médicale), est la suivante : « 
tout mouvement corporel produit par les muscles squelettiques, entraînant une dépense 
d’énergie supérieure à celle du repos » (91).  
Les activités physiques et sportives représentent un continuum allant de l’inactivité à 
une activité au moins modérée jusqu’à la pratique d’activités d’intensité élevée de façon 
régulière (comme chez les sportifs de haut niveau). Pour l’OMS, le sport est un « sous-
ensemble de l’activité physique, spécialisé et organisé », c’est une « activité revêtant la forme 
d’exercices et/ou de compétitions, facilitée par les organisations sportives ». En d’autres 
termes, le sport est la forme la plus intense de l’activité physique, mais l’activité physique ne 
se réduit pas au sport, elle comprend aussi l’activité physique dans la vie de tous les jours, à la 
maison, au travail, dans les transports et au cours des loisirs non compétitifs (90). 
La sédentarité est définie par l’absence d’activité physique régulière, soit environ 30 
minutes chaque jour (90). De nombreuses études de cohorte indiquent que la pratique d’une 
activité physique régulière (ou, son reflet indirect,  une meilleure capacité d’effort) est 
associée à une diminution de la mortalité globale chez le sujet jeune, comme chez le sujet âgé. 
Une relation de type dose-effet entre activité physique et mortalité est habituellement 
rapportée. L’allure de cette relation est variable selon les individus, mais survient dès des 
niveaux d’activité faibles (Figure 8). Plus spécifiquement on constate que le risque de 
mortalité cardio-vasculaire en général, et plus particulièrement le risque d’événements 
coronariens majeurs, est fortement et inversement associé à l’activité physique, et ce 
indépendamment de l’âge et du sexe. La réduction de la morbidité coronarienne lors de la 
pratique d’une activité physique est d’ailleurs comparable à celle de l’arrêt du tabac. 
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L’activité physique est donc un facteur protecteur cardio-vasculaire indépendant, mais ses 













Figure 8 : Courbes dose /réponse entre niveau habituel d'activité physique et bénéfices pour 
la santé. Source : Programme national nutrition sante / Société française de nutrition 
Le point D représente la quantité d’activité physique minimale permettant d’obtenir un bénéfice en termes d’état 
de santé. Au-delà, différents types de réponses peuvent êtres observées, en fonction des individus et du type 
d’activité : 
- A : des niveaux modérés d’activité physique habituelle apportent déjà un bénéfice substantiel pour la santé; le 
bénéfice supplémentaire, obtenu lorsque le niveau de pratique augmente chez les sujets déjà au moins 
modérément actifs, est moindre ; 
-B : relation de type linéaire ; 
- C : Des niveaux relativement élevés d’activité physique sont nécessaires pour observer un bénéfice qui croit de 




4.2. Les effets de l’activité physique sur les maladies cardio-vasculaires 
L’activité physique (AP) constitue un élément majeur de la prévention secondaire, 
mais aussi primaire, des maladies cardio-vasculaires. Ses effets sont multiples et le plus 
souvent associés (92). Il existe des effets communs envers toutes les affections 
athéromateuses et des effets plus spécifiques tenant à la localisation prédominante des lésions 
ou au stade évolutif. Les preuves de son efficacité ont conduit à considérer la sédentarité 
comme un facteur de risque individuel fort des maladies cardio-vasculaires (93). Le niveau de 
capacité physique, qui est au moins en partie le témoin des habitudes d’entraînement, est un 
facteur prédictif indépendant de mortalité cardio-vasculaire, même chez le sujet âgé (94-96). 
Concernant la cardiopathie ischémique, les effets bénéfiques sont les suivants : 
 
4.2.1. Effets généraux sur la morbi-mortalité 
 De nombreuses études et méta-analyses ont bien mis en évidence l’impact important 
de l’AP régulière en prévention secondaire au cours des coronaropathies: on constate une 
diminution de la mortalité cardiaque de 20 à 30  %. Il s’agit majoritairement de patients 
intégrés dans des programmes de rééducation après infarctus du myocarde, revascularisation 
coronaire (chirurgicale ou par angioplastie), ou pour angor stable (97-101). C’est cette 
démonstration d’efficacité qui a d’ailleurs été à l’origine du développement de la réadaptation 
cardiaque à partir du début des années 90. 
Les premières revues validant le concept d’exercice physique en prévention secondaire 
sont les méta-analyses d’Oldridge et al. (100) et O'Connor et al. (99). Oldridge et al. ont 
regroupé dix essais cliniques randomisés composés de patients réadaptés après SCA (soit 
4346 patients), et ont observé une réduction significative de 24% de la mortalité totale et 25% 
de la mortalité d’origine cardiovasculaire, sans différence significative sur la récidive 
d’infarctus non mortels entre le groupe réadapté et le groupe contrôle. O’Connor et al. ont 
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regroupé 22 essais cliniques randomisés portant sur la réadaptation cardiaque en post-SCA 
(soit 4554 patients) (99). Après un suivi moyen de trois ans, ils ont observé des résultats 
similaires. L’exercice a provoqué une réduction de la mortalité totale (20%) et une réduction 
de la mortalité cardiovasculaire, liée à la diminution des infarctus mortels (25%) et des morts 
subites au cours de la première   année (37%).  Il faut cependant noter que, dans ces deux 
méta-analyses,  les femmes et les sujets de plus de 70 ans représentaient des effectifs trop 
faibles pour tirer des conclusions pour ces deux populations. 
L’American Heart Association recommande désormais une prise en charge globale, ne 
limitant pas les programmes de prévention secondaire à des programmes d’exercices 
supervisés (2). Dans cette optique, trois méta-analyses et une revue de littérature ont étudié les 
effets de l’exercice seul ou combiné à un programme global sur la morbi-mortalité des 
patients en post-SCA, afin de cerner l’importance relative de l’exercice sur la survie des 
patients en prévention secondaire. 
Une méta analyse de la « Cochrane Collaboration » a inclus 8440 patients coronariens 
(post-SCA, post-angioplastie, post-pontage aorto-coronarien, angor) provenant de 36 essais 
cliniques (97). Cette revue systématique avait pour but de déterminer l’efficacité des 
programmes d’exercice seul (EX) ou associé à une prise en charge globale multifactorielle 
(G). Elle a mis en évidence une réduction significative de la mortalité totale (respectivement, 
27% EX et 13% G) et de la mortalité cardiovasculaire (respectivement, 31% EX et 26% G) 
sans effet sur les risques de récidives de SCA non mortels. Les auteurs concluent que la 
réadaptation cardiaque basée sur l’exercice est efficace pour réduire la mortalité cardiaque. En 
revanche, cette revue n’a pas pu mettre en évidence la supériorité de l’exercice combiné à un 
programme global. 
En 2004, Clark et al. ont analysé 63 essais randomisés incluant 21295 patients 
coronariens, majoritairement en post-SCA (102). Les essais retenus ont été classés en 3 
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catégories: (a) exercice seul, (b) exercice et conseils sur les facteurs de risque, (c) et 
prévention des facteurs de risque sans composante d’exercice. Les bénéfices ne diffèrent pas 
suivant les 3 types de programme. L’exercice seul réduit significativement la mortalité totale 
et réduit le risque de récidive d’infarctus (non significatif). Un programme d’exercice 
combiné à un programme d’éducation des facteurs de risque réduit de 12% la mortalité totale. 
Cette étude conclut que la prévention secondaire réduit de 17% le risque de récidive 
d’infarctus du myocarde à 1 an. La mortalité est d’autant plus réduite que l’étude est 
prolongée : 47% à 2 ans et 15% toute durée confondue. 
En 2004, Taylor et al. (101) ont montré que la réadaptation cardiaque basée sur 
l’exercice réduit la mortalité totale (24%) et la mortalité cardiaque (26%) sans pour autant 
prévenir significativement le risque de récidive d’un SCA non fatal ou de revascularisation. 
Dans cette étude, il n’existe aucune différence en terme de mortalité entre les programmes 
“exercice seul” et “combiné”. De plus, les bénéfices de l’exercice sont indépendants de la 





En synthèse : 
Après un syndrome coronarien aigü, la réadaptation cardiaque basée sur la pratique d’une 
activité physique régulière induit une réduction de 20  à 27 % du risque relatif de mortalité 
totale, et de 23% de la mortalité d’origine cardio-vasculaire. Ces chiffres sont 
essentiellement représentatifs de la population masculine, les effectifs de femmes et de 
sujets âgés étant habituellement faibles dans les analyses.  
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4.2.2. Effets généraux sur l’amélioration des capacités physiques et sur la fonction 
cardiaque 
Il existe chez les patients coronariens une incapacité d’effort dont l’origine est 
multiple : altération du métabolisme oxydatif (élément essentiel), diminution du volume 
sanguin, du remplissage ventriculaire, du volume d’éjection systolique, du retour veineux, du 
réseau capillaire musculaire et de la perfusion musculaire (103). Ces anomalies, le plus 
souvent combinées conduisent à une diminution des capacités aérobies et de l’endurance 
musculaire alors que la force musculaire maximale reste longtemps conservée (104). 
L’entraînement permet une augmentation en moyenne de 20 % des capacités aérobies 
maximales par un impact prédominant sur le métabolisme oxydatif musculaire (105, 106). 
Cela se traduit par une amélioration des capacités physiques et de la qualité de vie (107) 
permettant une meilleure réinsertion, notamment professionnelle (108). Une amélioration de 
la sensation de fatigue est habituellement retrouvée (21), mais il est difficile de faire la part 
entre la composante physique et psychique sous tendant cet impact (20). 
La tolérance à l’effort est meilleure chez les coronariens présentant un angor stable 
après réentraînement à l’effort, avec recul du seuil ischémique (109), du fait en particulier 
d’une diminution du produit de la fréquence cardiaque par la pression systolique à niveau 
d’effort égal (110). L’entraînement à un effet anti-ischémique comparable à celui des bêta-
bloquants (111) et à celui de l’angioplastie avec amélioration de l’angor et réduction de la 
zone ischémique myocardique (112). L’entraînement augmente également la perfusion 
myocardique (113) par amélioration de la fonction endothéliale coronaire (114). Ceci permet 
une amélioration du débit cardiaque d’effort chez le coronarien stable (107, 115, 116).  
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4.2.3. Effets spécifiques sur les mécanismes physiopathogéniques impliqués dans le 
processus de l’athérosclérose et l’intolérance à l’effort 
4.2.3.1. Réduction de la dysfonction endothéliale 
 La dysfonction endothéliale joue un rôle clé dans le développement de l’athérome, 
intervenant en particulier dans les stades initiaux de la formation de la plaque, dans la 
fibrinolyse, dans la régulation de la tension artérielle et des phénomènes inflammatoires. Au 
cours des maladies cardio-vasculaires cette dysfonction, essentiellement due à une altération 
de la vasodilatation oxyde nitrique (NO) dépendante, est à l’origine d’une dégradation de 
l’adaptation microcirculatoire aboutissant à une limitation de la tolérance à l’effort (117).  
 L’entraînement va améliorer la vasodilatation endothélo-dépendante, notamment en 
favorisant  l’expression des facteurs intervenant dans la production d’oxyde nitrique (NO) 
(118-121). On va alors constater une diminution des résistances périphériques par réduction 
de la dysfonction endothéliale, aboutissant à une amélioration de la perfusion musculaire 
(120). La réactivation de la vasodilatation NO-dépendante participe à l’amélioration des 
performances aérobies chez les patients coronariens (122). Cet effet de l’exercice sur la 
cellule endothéliale dépasse le seul aspect de l’amélioration de la vasomotricité pour avoir un 
réel effet d’athéroprotection (114) passant en particulier par la modification des contraintes 
pariétales (123). 
 
4.2.3.2. Régulation des perturbations neurohormonales 
La stimulation des systèmes nerveux sympathique, rénine-angiotensine-aldostérone et 
arginine-vasopressine, est de plus en plus incriminée dans la pathogénie des maladies cardio-
vasculaires (124, 125). Elle est à l’origine d’effets délétères multiples influant sur la tolérance 
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à l’effort : vasoconstriction, augmentation des résistances périphériques, augmentation du 
volume sanguin et remodelage ventriculaire pathologique. 
L’entraînement réduit l’hyperadrénergie avec rééquilibration de la balance 
neurovégétative (126) associée à une augmentation de la variabilité sinusale (127). La 
conséquence est un effet anti-arythmique (128) chez le coronarien sans dysfonction 
ventriculaire (129). Cet effet anti-arythmique est probablement potentialisé par le 
développement des défenses anti-oxydantes myocardiques secondaires à l’exercice (130).  
 
4.2.3.3. Diminution des troubles hémorhéologiques et de l’hypercoagulabilité 
Une activité physique même modérée permet une amélioration des capacités 
fibrinolytiques (131). L’adhésivité plaquettaire et la viscosité plasmatique sont réduites (132, 
133). Il existe une relation linéaire entre le niveau d’activité physique et l’augmentation de 
l’activateur du plasminogène tissulaire qui, produit par la cellule endothéliale, se lie à la 
fibrine pour transformer le plasminogène en plasmine et lyser un thrombus en formation 
(134). 
 
4.2.3.4. Effets sur le syndrome inflammatoire biologique 
L’entraînement réduit les marqueurs biologiques inflammatoires que sont la CRP et le 
fibrinogène (135-137), et ce,  indépendamment des autres facteurs de risque (138). Par 
ailleurs, il existe une diminution de la concentration en cytokines athérogènes - telle que 
l’interféron IFN-# - intervenant dans l’initiation du processus d’athérogénèse, et une 
augmentation des cytokines athéro-protectrices - telle que le Transforming growth 
factor TGF-$ - (139). 
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4.2.3. Effets bénéfiques sur les facteurs de risque cardio-vasculaire 
Outre ses effets indépendants, l’entraînement participe au contrôle des facteurs de 
risque  cardio-vasculaires: 
 
4.2.3.1. Le tabagisme 
Le sevrage tabagique est facilité par l’entraînement (140) qui améliore les résultats des 
programmes d’intervention comportementale (141). 
4.2.3.2. L’hypertension artérielle 
Elle est améliorée par un exercice régulier (142-146), l’entraînement physique fait 
donc désormais partie des recommandations dans la prise en charge de l’hypertension, seul ou 
en association avec le traitement médicamenteux (147, 148). La diminution moyenne 
constatée chez l’hypertendu dans une méta-analyse récente est de 7.4 mmHg pour la 
systolique et de 5.8 mmHg pour la diastolique (101, 149). Cet effet est comparable, voire 
supérieur, à celui d’une monothérapie médicamenteuse (150). L’impact clinique est ainsi 
majeur, puisqu’il a été estimé qu’une diminution de 3 mmHg dans la population générale 
permettrait une diminution de 5 à 9% des maladies coronariennes, de 8 à 14% des AVC, et de 
4% de la mortalité toute cause confondue (151). 
 
4.2.3.3. Les dyslipidémies 
Le reconditionnement à l’effort améliore la dyslipidémie du coronarien (152, 153) : 
diminution des taux sériques des triglycérides et augmentation du HDL-Cholestérol (96, 152, 
154-156). Une méta-analyse a permis d’évaluer le bénéfice à une réduction moyenne de 3.7 % 
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du taux de triglycérides sériques, de 5 % du LDL-Cholestérol et une augmentation moyenne 
de 4.6 % du HDL-Cholestérol (157). L’effet sur le HDL-Cholestérol est ainsi comparable à 
celui des statines. 
  
4.2.3.4. Le diabète 
L’équilibre glycémique est amélioré par l’entraînement aérobie, mais sans effet-dose 
(158, 159), et l’est également par le renforcement musculaire contre résistance (160-162). Cet 
impact de l’entraînement sur l’homéostasie glycémique est global car il s’accompagne d’une 
réduction du risque d’hypoglycémie (163, 164) et d’une diminution de l’hyperglycémie post-
prandiale (165). L’exercice physique entraîne une diminution de l’hémoglobine glyquée 
(HbA1c) de 0.66 %, suffisamment importante pour réduire significativement la fréquence des 
complications dégénératives au cours du diabète non insulino dépendant (166). L’activité 
physique est par ailleurs efficace pour prévenir l’apparition du diabète de type 2 chez des 
sujets à risque, avec une diminution de moitié en moyenne de son incidence (167-172), et fait 
donc partie des recommandations des sociétés savantes (173, 174).  
Enfin, l’évolutivité de la maladie athéromateuse chez le diabétique est réduite grâce à 
l’activité physique régulière (175), avec une diminution de la morbi-mortalité cardio-
vasculaire (176-179), indépendamment des autres facteurs de risque (180). 
 
4.2.3.5. Le surpoids et l’obésité 
L’entraînement, du fait de son impact sur la balance énergétique et la masse 
musculaire, est recommandé en association au régime, pour le contrôle de la surcharge 
pondérale et la conservation à moyen et long terme de la perte de poids (181, 182). La 
réduction de l’obésité apparaît d’autant plus importante dans la prévention des maladies 
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cardio-vasculaires qu’il semble qu’elle représente un facteur de résistance à l’impact de 
l’entraînement sur la survenue d’infarctus du myocarde (183). 
 Lorsqu’il est utilisé seul, à un niveau d’intensité élevé et selon des modalités 
comportant des impacts (marche, course), l’exercice présente l’avantage par rapport au 
régime de ne pas entraîner de diminution de la densité osseuse (184), et réduire la perte de 
masse musculaire, notamment lorsqu’un entrainement en résistance est associé (185). Il 
permet une réduction de la graisse abdominale par une augmentation de la mobilisation et de 
l’oxydation des lipides du tissu adipeux viscéral (186). 
 
4.2.3.3. La dépression 
L’entraînement physique permet l’amélioration de l’anxiété et de la dépression, 
notamment par une remise en confiance (187 , 188, 189) mais sans démonstration à ce jour 
d’un effet positif indépendant sur la morbi-mortalité (190). Les mécanismes sont mal 













En synthèse : 
L’entraînement au cours des maladies cardio-vasculaires, a des effets multiples, à la 
fois physiques, psychologiques, métaboliques, anti-thrombotiques, anti-arythmiques, 
anti-ischémiques et anti-athéromateux.  
 
Ces différents effets expliquent au moins en partie la réduction induite de mortalité et 
de morbidité cardio-vasculaire. Ainsi, lorsque l’entraînement est comparé à 
l’angioplastie dans l’angor stable, il s’avère supérieur sur le plan de la survie à un an 
(88 % versus 70 %), du gain en pic de VO2 (16 % versus 2 %), de la morbidité cardio-
vasculaire et des coûts (112).  
 
En conséquence, l’entraînement fait partie des recommandations dans la prise en 
charge des maladies cardio-vasculaires (2, 192 ) et doit être désormais envisagé comme une 
thérapeutique à part entière, sa prescription devant tenir compte des risques éventuels (2, 











5. Les modalités pratiques actuelles de la rééducation cardio-vasculaire 
chez les patients coronariens 
La pratique d'une activité physique régulière fait désormais partie des mesures 
efficaces à proposer d’une manière générale, et en particulier aux coronariens (2-4). Ces 
derniers peuvent suivre des programmes de réadaptation qui sont en très grande majorité des 
programmes d'interventions multiples. La période de réadaptation permet ainsi également 
d’optimiser les thérapeutiques médicamenteuses et la compliance, ainsi que les changements 
de mode de vie (alimentation, sevrage tabagique, exercice physique, relaxation) qui ont fait la 
preuve de leur efficacité. 
La réadaptation cardiaque  est classiquement divisée en Europe en 3 phases (4): 
– Phase 1 ou phase hospitalière, dont la durée ne cesse de diminuer, limitant ainsi les 
complications du décubitus; 
– Phase 2, post-hospitalière-aigüe immédiate, s’effectuant en Unité de réadaptation 
cardiovasculaire, en hospitalisation complète ou ambulatoire. Compte tenu des délais 
d’admission très précoces, la période initiale de cette phase comprend parfois des soins de 
suite spécialisés et requiert un suivi médical plus lourd; 
–  Phase 3 ou phase de maintenance, débutant avec la reprise d’une vie active par le patient : 
cette phase dont le suivi est assuré par les praticiens habituels du patient est déterminante pour 
l’évolution ultérieure de la maladie, car largement conditionnée par l’observance des conseils 
hygiéno-diététiques et des thérapeutiques prescrits. 
Nous envisagerons ici essentiellement les modalités théoriques et pratiques de la phase 
2. Ces modalités doivent répondre à la très grande variété des situations cliniques et doivent 
donc être très diversifiées. Chaque paramètre des exercices proposés peut être modulé. Avant 
de prescrire un programme d’exercice individualisé, il est recommandé d’établir une 
stratification du risque, qui permet de déterminer le niveau de supervision des séances en 
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terme de moyens humains(cardiologue, infirmière, enseignant en activités physiques adaptés, 
kinésithérapeutes) et d’équipement (ECG, télémétrie, salle d’urgence...)(192). La prescription 
de l’exercice nécessite de définir le mode d’exercice, son intensité, sa fréquence, et sa durée. 
Ces paramètres sont habituellement désignés par l’acronyme « FITT » pour Fréquence, 




Fréquence - Nombre de séances par semaine 
- Nombre de répétitions 
- Nombre de séries  
Intensité - % FC maximale (BPM) 
- % FC Réserve (BPM) 
- % VO2  max ou VO2 SL (ml/kg/min) 
- FC ou puissance correspondant à un % de VO2 max ou VO2 SL 
- % PMA (Watts) 
% VMA (km/h) 
Type - Global ou analytique 
- Continu ou par intervalle 
Durée ou Volume - Temps (min, sec) 
- Distance (km) 
 
Tableau 2 : Paramètres caractérisant la prescription de l’exercice. 
FC : fréquence cardiaque ;  BPM : battements par minute ;  VO2  max : consommation maximale d’oxygène:; 
VO2 SL : consommation d’oxygène limitée par les symptômes ; PMA : puissance maximale aérobie ; VMA : 
vitesse maximale aérobie. 
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5.1. Fréquence et durée du programme initial 
Il existe dans la littérature un consensus pour que l’entraînement initial, lorsqu’il est 
supervisé, soit mené sur une durée moyenne de 8 à 12 semaines, à raison de 3 séances 
hebdomadaires au minimum (195), de préférence non-consécutives de 30 à 60 minutes (2). 
 
5.2. Types d’exercices proposés 
5.2.1 Entraînement global 
Il représente toujours l’aspect central du réentraînement. Il vise à recruter des territoires 
musculaires importants afin d’obtenir des effets métaboliques optimaux. Chaque exercice est 
débuté par une phase d’échauffement à faible charge et se termine par une récupération 
active. Ces deux phases durent environ cinq minutes chacune. 
 
! Entraînement global à  prédominance concentrique 
On parle d'action concentrique lorsque le muscle se contracte en se raccourcissant. Cela 
correspond à l’entraînement le plus conventionnel et le plus largement répandu. Il repose sur 
l’utilisation de différents ergomètres, tels que bicyclette ergométrique, tapis roulant, stepper, 
ergomètre à membres supérieurs, rameur… Les ergomètres habituellement utilisés sont 
électromagnétiques, ajustant automatiquement la résistance afin de maintenir un travail 
constant en fonction des modifications de la fréquence de pédalage. Cette dernière doit, pour 
un rendement métabolique aérobie optimal, se situer entre 50 et 60 tours par minute (110). Un 
rythme plus élevé (60 à 70 tours/minute) est parfois justifié lorsque l’effort est développé avec 
les membres supérieurs (196). L’utilisation des membres supérieurs permet en effet, grâce à 
un effet systémique cardio-vasculaire, une amélioration des performances aérobies 
comparable à celle entraînée par les membres inférieurs avec une même intensité de 
sollicitation hémodynamique (197). Ceci est  objectivé par l’augmentation de la distance de 
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marche chez le claudiquant artériel et médié au moins partiellement par l’amélioration de la 
vasomotricité endothélo-dépendante (198). 
 
! Entraînement global à  prédominance excentrique 
Le muscle travaille en s'allongeant, les insertions s'éloignent, elles s’excentrent ;  il s'agit 
souvent de freiner une charge (Figure 9). La particularité de ce régime de travail musculaire 
est la faible dépense énergétique du travail musculaire excentrique par rapport au travail 
concentrique (199).  
Chez les sujets sains l’entraînement de type excentrique permet d’obtenir un gain de force 
musculaire supérieur au travail concentrique développé à sollicitation cardiaque similaire 
(200), avec une consommation moindre en oxygène (201). La capacité de force maximale et 
la puissance musculaire sont améliorées (202) avec un gain sur l’efficience énergétique 
musculaire explorée par spectroscopie IRM (203). Ainsi, le travail excentrique permet une 
augmentation plus importante de la puissance musculaire avec une consommation d’oxygène 
réduite (204).  
Chez des patients coronariens sans dysfonction ventriculaire, la force musculaire est 
multipliée par quatre par l’entraînement sur ergomètre excentrique comparativement à 
l’entraînement concentrique, sans différence sur le plan de la pré-charge, du débit cardiaque et 
des résistances périphériques (205). Par ailleurs, des travaux menés par notre équipe ont 
montré qu’un programme de réadaptation de six semaines comportant des exercices 
« d’endurance excentrique » sur un ergomètre spécifique (Figure 10) aboutit à court terme à 
une amélioration des capacités de marche  identique à celle de programmes conventionnels 
souvent plus longs, avec un gain de force supérieur mesuré au niveau des fléchisseurs 











Figure 10: Exemple d'ergomètre excentrique 
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! Entraînement global proprioceptif et gymnique 
L’activité gymnique est souvent proposée au cours des maladies cardio-vasculaires, 
notamment chez les sujets âgés, dans une perspective de bien être mais aussi d’amélioration 
fonctionnelle, en particulier sur le plan de la coordination et de l’équilibre (prévention des 
chutes). Il s’agit de techniques proprioceptives intégrant des étirements tendino-musculaires 
et rythmées par des mouvements respiratoires amples. L’association de séances de relaxation 
permet d’agir sur la fréquente composante anxieuse avec par ailleurs un impact positif 
démontré sur l’évolution clinique des patients (moindre fréquence des ré-hospitalisations). 
 
! Autres types d’entraînement global 
 Le Tai Chi est une technique gymnique d’origine chinoise, dont la pratique se développe 
dans les pays occidentaux, en particulier pour des sujets âgés car elle est bien tolérée 
(mouvements lents, rythmés par la respiration, dans un contexte de détente). Il n’a cependant 
pas été retrouvé d’effets significatifs sur la tension artérielle, le profil glycémique et lipidique 
chez des sujets âgés, sur une durée de un an (207). Le Tai Chi est donc proposé comme un 
complément à l’entraînement classique (208).  
 La pratique du Qui gong, autre gymnastique chinoise traditionnelle, durant 4 mois a 
permis chez des patients hypertendus une réduction des chiffres tensionnels identique à celle 
d’un entraînement conventionnel (209). 
 
5.2.2. Renforcement analytique contre résistance 
Egalement appelé renforcement musculaire segmentaire, il est apparu plus récemment 
dans les programmes de reconditionnement (210). Il correspond à la recherche d’une 
meilleure adéquation entre le contenu de la rééducation et les types de sollicitations 
musculaires auxquelles les patients auront à faire face dans la vie réelle. La gestuelle 
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quotidienne comporte en effet souvent la répétition de contractions musculaires de durée 
brève, combinant les modes concentrique, excentrique et isométrique.  
Ce renforcement segmentaire a été validé sous la forme de successions en séries d’une 
contraction concentrique – statique – excentrique (« Circuit Weight Training »). Il est à 
l’origine d’une augmentation de la force musculaire et d’une amélioration des performances 
aérobies (211). La tolérance cardiaque est excellente, sans modification de la fonction 
systolique et diastolique du ventricule gauche (212), lorsque la force musculaire développée 
ne dépasse pas 70 % de la force maximale volontaire (213).  
Le renforcement segmentaire représente donc un complément à l’entraînement global et 
est désormais intégré aux programmes de réadaptation (214). Les muscles sollicités sont le 
plus souvent les ischio-jambiers, les quadriceps, les extenseurs du tronc, les grands dorsaux, 
les grands pectoraux, les fléchisseurs du coude, selon une séquence habituelle de contraction 
concentrique – statique – excentrique suivie d’une phase de myorelaxation avec une dizaine 
de cycles , puis repos d’au moins 30 secondes avant de reprendre une nouvelle série ou bien 
passage à un autre groupe musculaire en cherchant à atteindre rapidement 10 minutes 
d’exercice effectif au cours de la même séance. La résistance est fixée après détermination de 
la force maximale volontaire, sous surveillance électrocardiographique et tensionnelle (215). 
Des appareils de musculation conventionnels peuvent être utilisés, comme des montages en 
poulie-thérapie, ou des bandes élastiques de résistances variées à l’étirement (216). 
 
! Entraînement isocinétique 
L’isocinétisme désigne un mode de contraction musculaire volontaire dynamique dont la 
particularité est de se dérouler à vitesse constante grâce à une résistance auto-adaptée. Cette 
régulation de vitesse est assurée par un appareil externe, appelé « dynamomètre isocinétique». 
Ces appareils ont été utilisés essentiellement  comme un outil de quantification de la perte de 
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force et son évolution après entraînement au cours des maladies cardio-vasculaires chez des 
patients coronariens (217) ou insuffisants cardiaques (218). Il n’existe cependant pas de 
données comparatives entre entraînement isocinétique et entraînement conventionnel 




5.3.1. Moyens de prescription et de contrôle de l’intensité de l’exercice 
 
! La méthode utilisant un pourcentage de la VO2 pic permet de bien contrôler la charge 
d’entrainement et les réponses métaboliques du patient, mais est difficilement applicable sur 
le terrain car elle nécessiterait, pour être rigoureux, l’utilisation d’un appareil de mesures des 
échanges gazeux. 
 
! Puissance : on peut également utiliser une zone cible d’intensité d’entraînement avec ce 
paramètre, par exemple 50-80% de la capacité maximale définie comme le pic de puissance 
(en Watt) ou le pic de vitesse (en Km/h) atteint lors de l’épreuve d’effort (2). Cette méthode 
permet un contrôle exact de la charge d’entrainement et est facilement applicable sur le 
terrain. En revanche, elle nécessite l’utilisation d’ergomètre valide où la puissance affichée 
correspond à la puissance développée par le sujet. Par ailleurs, du fait des progrès des 
patients, des ajustements peuvent s’avérer nécessaires, soit empiriquement, soit sur les bases 
d’une nouvelle évaluation maximale, ce qui alourdit considérablement la prise en charge. 
Enfin, la supervision de telles séances nécessite tout de même une surveillance de la 




! La détermination d’une fréquence cardiaque cible est finalement la méthode la plus utilisée 
en routine en France (219). Il s’agit d’un moyen simple de contrôle de l’intensité avec peu de 
matériel (cardio-fréquencemètre ou prise de pouls manuelle), et cela permet d’autonomiser le 
patient autonome dans la gestion de son effort et du risque. En revanche, les effets de certains 
médicaments, notamment chronotropes négatifs, et le phénomène de dérive de la fréquence 
cardiaque peuvent induire une sous-estimation de la l’intensité optimale (220, 221). 
 
! Perception subjective de l’effort : il s’agit de la dernière méthode, qui consiste à prescrire 
l’intensité en fonction de la perception de l’effort mesurée à l’aide de l’échelle de Borg (40). 
La zone recommandée sur l’échelle de 6 (très léger) à 20 (maximum) est 12 à 14. Le niveau 
14 correspondrait au seuil ventilatoire (222). L’échelle de Borg est un bon outil de mesure de 
l’effort notamment dans les conditions qui ne permettent pas la mesure de la FC.  
5.3.2. Prescription de l’intensité 
Les recommandations concernant l’intensité sont assez imprécises: 40-90% du pic de 
VO2, ou 40 à 85% de la FC de réserve (2). Ainsi, pour un patient ayant une FC de repos de 50 
BPM et une FC max de 125 BPM, la FC recommandée d’entraînement peut varier de 80 à 
114 BPM selon le pourcentage appliqué. Par ailleurs, l’American Heart Association a intégré  
depuis 2007 la possibilité d’utiliser des exercices intermittents à intensité élevée, mais sans 
renseigner précisément  les modalités de prescription (2).  
L’objectif des exercices est d’obtenir la meilleure efficacité au moindre risque : les efforts 
maximaux sont donc exclus (hors test d’effort) et, en cas d’angor stable, le seuil d’ischémie 
myocardique n’est pas atteint. L’intensité étant ainsi systématiquement sous maximale, la 
détermination de son niveau exact reste un problème délicat, et elle sera différente selon les 
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objectifs fixés : amélioration de la morbi-mortalité, ou bien amélioration  des capacités 
physiques. 
 
! Recherche d’un gain en termes de morbidité et de mortalité cardio-vasculaire : 
 Il semble exister un effet dose-réponse et un niveau minimal d’entraînement 
indispensable, correspondant à la pratique d’exercices quatre fois par semaine, d’une durée de 
20 à 60 minutes et à une intensité au moins égale à 50 % des capacités maximales (223, 224). 
Si certains proposent d’en rester à ce type d’entraînement régulier,  mais d’intensité modérée 
(165, 225, 226), d’autres préconisent un niveau d’exercice plus intense, considéré comme plus 
efficace (227), avec pour hypothèse d’explication un impact supérieur sur le système 
neurovégétatif (228) et sur l’insulino-résistance (229). 
 Ainsi, les recommandations les plus habituelles, d’un point de vue de santé publique, 
restent la réalisation d’un entraînement régulier (si possible quotidien), d’intensité modérée et 
de durée minimale de 30 minutes. 
 
! Recherche d’une amélioration des capacités physiques : 
 Le but est de tenir compte des impératifs de chaque patient sur le plan des activités 
sociales, professionnelles ou de loisirs. On se situe ici à un échelon individuel, nécessitant, 
dans la logique de la MPR, la prise en compte des déficiences et incapacités du sujet 
concerné, afin d’améliorer au mieux sa participation et sa qualité de vie. La détermination de 
l’intensité des exercices est alors essentielle pour ses conséquences bioénergétiques et 
mécaniques.  
 
- Si l’objectif est de privilégier les activités modérées et «endurantes», l’entraînement sera 
orienté vers le développement de la filière métabolique aérobie.  
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Les exercices seront prolongés au delà de 10 minutes à une puissance modérée strictement 
aérobie, inférieure ou égale le plus souvent à 50 % de la puissance maximale aérobie 
(230). 
- Si l’objectif est de privilégier la résistance, c’est à dire l’aptitude à prolonger un effort, 
le niveau de l’entraînement devra dépasser le seuil anaérobie et recruter la glycolyse 
anaérobie (filière anaérobie lactique), sans devenir supra-maximal pour les raisons de 
risques déjà évoquées. On se situera alors à des puissances entre 60 % et 80 % de la 
puissance maximale aérobie, à adapter éventuellement avec l’élévation du seuil aérobie 
créée par l’entraînement lui-même. Il s’agira donc d’exercices énergiques mais de durée 
limitée du fait de la réduction des stocks de glycogène musculaire par la glycolyse 
anaérobie. 
 Des efforts en créneaux, ou interval-training, peuvent permettre de prolonger l’effort 
en recrutant les deux filières aérobie et anaérobie lactique, en retardant l’acidose musculaire et 
en limitant les sollicitations cardio-vasculaires (231). Le concept d’entraînement intermittent 
à haute intensité repose sur la sollicitation à un haut pourcentage de la VO2max, amenant à 
une stimulation plus importante pour l’amélioration du pic de VO2. Il a en effet été montré 
que l’entraînement à des intensités proches de celle du pic de VO2 est très efficace pour 
améliorer ce dernier paramètre (232). L’intérêt réside dans la possibilité de maintenir un 
exercice d’intensité élevée beaucoup plus longtemps que s’il avait été réalisé sous forme 
continue (233). Les phases de créneaux préconisées sont habituellement brèves, voire très 
brèves (234, 235), avec une bonne tolérance hémodynamique. Chez des patients coronariens, 
il a ainsi été montré que, en fonction du protocole d’intervalles choisi, les patients pouvaient 
soutenir un effort d’intensité supérieure à  95% de la VO2max entre 223 et 337 secondes au 
dessus, et passer entre 585 et 819 secondes à une intensité supérieure à 80% de la VO2max 
(234). Plusieurs études randomisées ont montré la supériorité de programmes de 
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reconditionnement  comportant de ce type d’exercice chez les patients coronariens pour 
l’amélioration du pic de VO2 (236-238), ou de la tolérance anaérobie, comparativement à 
l’entraînement continu à intensité modérée (239). Ces éléments ont des retentissements 
cliniques majeurs puisque le pic de VO2 est un facteur pronostique fort et indépendant de 
morbi-mortalité (95, 240). 
 
! Pour les exercices segmentaires il est conseillé de débuter ce type de renforcement à un 
niveau de force se situant entre 40 et 60 % des capacités musculaires maximales (215) de 
façon à rester dans des conditions métaboliques stables, excluant un passage en acidose, et 
d’éviter les à-coups tensionnels. 
 
5.4. Moyens de la personnalisation du réentraînement en prévention secondaire  des 
maladies cardio-vasculaires athéromateuses: mesure de l’adaptation à l’effort. 
 
L’évaluation de l’adaptation à l’effort au cours de l’entraînement des maladies cardio-
vasculaires a plusieurs objectifs :  " aider au dépistage d’une contre indication,  " évaluer le déconditionnement dans ses composantes cardio-circulatoires, 
métaboliques et respiratoires (apprécier le ou les facteurs limitant à l’effort),  " guider le reconditionnement et en mesurer les impacts,  " apprécier le caractère limitant des déficiences associées, " assister la réinsertion. 
 
Tous ces éléments vont ainsi permettre de choisir les modalités qui peuvent être très 
nombreuses, permettant de s’adapter à des profils très divers des patients.  
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5.4.1. Quantification de l’activité physique préalable 
Elle est importante pour dépister et mesurer la sédentarité avant de proposer un 
programme d’entraînement. Elle peut également permettre de personnaliser le protocole du 
test d’effort, en évitant un épuisement précoce et permettant ainsi de tester de manière fiable 
les capacités maximales, ou de choisir les tests fonctionnels les plus adaptés. Elle permettra 
ensuite de suivre de façon objective les modifications d’hygiène de vie préconisées à la suite 
de cette phase d’entraînement. Elle repose en pratique clinique courante sur l’utilisation de 
questionnaires d’activité physique (241). Pour les situations intéressant un petit nombre de 
patients et nécessitant des mesures plus précises (protocoles expérimentaux) ce sont les 
techniques actimétriques qui seront appliquées (241). 
Les principaux questionnaires proposés sont  en langue anglaise et détaillent les 
activités de loisir et de travail par de nombreuses questions, aboutissant à un temps de 
passation et de décodage long, ce qui peut limiter leur utilisation en routine clinique. La 
plupart ont été validés à partir d’indices d’aptitude, tels que la consommation maximale 
d’oxygène (VO2max), ou le pic de VO2 dans les populations pathologiques pour lesquelles les 
critères de maximalité sont rarement atteints, ce qui participe à aggraver la confusion entre 
aptitude physique et activité physique. Les questionnaires proposés en langue française sont 
peu nombreux, validés pour la plupart sur des populations saines ou sportives (108, 242, 243). 
Ils ne répondent pas parfaitement à la nécessité nouvelle d’une évaluation de l’activité 
physique adaptée à de larges populations de sujets adultes, porteurs de pathologies chroniques  
et visant à des interventions sur les habitudes de vie. Une étude récente a permis d’évaluer 
l’application d’un score générique simple d’activité physique en langue française – le Score 
d’Activité Physique de Dijon- dans une population de sujets âgés en bonne santé (244). Ce 
questionnaire est apparu reproductible et corrélé statistiquement au pic de VO2 et à la 
puissance maximale atteinte au cours d’un test d’effort. Cette validation ne permettait 
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néanmoins pas de l’utiliser directement dans la population croissante des patients porteurs de 
maladies cardiovasculaire. Dans la mesure où il n’existe pas à notre connaissance de score 
d’AP en Français dont l’application dans une population de patients coronariens ait été 
proposée, ce questionnaire a été validé par notre équipe chez les patients coronariens stables. 
Ce travail a permis de montrer que le SAP de Dijon a une bonne faisabilité, avec en 
particulier une durée moyenne de recueil de moins de trois minutes. Chez les patients 
stabilisés sur le plan de leur pathologie cardiovasculaire, il est corrélé aux capacités 
maximales évaluées par la puissance maximale développée lors de l’épreuve d’effort. Sa 
reproductibilité est satisfaisante, même lorsque la deuxième passation est réalisée 
téléphoniquement, ce qui le rend à priori facilement utilisable dans le cadre d’études 
épidémiologiques. Ses applications cliniques dans le domaine de la réadaptation cardio-
vasculaire peuvent être variées: dépistage de la sédentarité en pratique courante, assistance à 
la personnalisation d’un test d’effort pour la détermination de la charge initiale et la montée 
en charge, évaluation de l’impact des programmes de rééducation et / ou d’intervention sur les 
habitudes de vie, permettant l’ajustement des apports diététiques en fonction du niveau des 
dépenses énergétiques. Il représente chez ces patients un outil simple de quantification de 
l’activité physique, disponible en utilisation libre, complétant les tests d’aptitude physique 
que sont les épreuves d’effort maximal ou les tests plus fonctionnels tels que ceux basés sur la 
marche. 
En revanche, chez les patients proches de l’événement aigu, le score  n’était pas corrélé 
aux capacités maximales, ni aux résultats des tests de marche. Ceci peut en partie être 
expliqué par le fait que les troubles de l’humeur, viennent perturber les capacités d’analyse et 
réduire l’objectivité des réponses à un questionnaire, ce qui limite son application à la phase 
subaigüe. Par ailleurs, les résultats de l’évaluation de  l’aptitude à l’effort sont modifiés par un 
ensemble de facteurs tels que l’inactivité induite par l’hospitalisation, et parfois une 
! (%!
appréhension vis-à-vis de l’activité physique, en raison de la proximité anxiogène de 
l’évènement cardio-vasculaire, rendant moins représentatifs de leur mode de vie antérieur les 
résultats de l’épreuve d’effort. Enfin, ce travail n’a pas permis de répondre à une question de 
fond, inhérente à la validation de tout questionnaire d’AP: les critères d’aptitudes physiques 
sont ils les plus adéquats pour valider ces questionnaires ? La miniaturisation et le 
développement de systèmes simples permettant de monitorer l’activité physique, tels que les 
accéléromètres ou les systèmes GPS (Global Positionning System) devrait permettre à 
l’avenir des travaux de validation plus rigoureux des questionnaires d’AP. 
 
5.4.2. Les tests d’effort standardisés 
Ils restent la référence car ils permettent d’écarter les contre-indications au 
réentraînement, d’adapter si besoin les thérapeutiques médicamenteuse, de mesurer les 
capacités maximales, en terme de FC, PMA ou VMA, et VO2 pic lorsqu’ils sont couplés à une 
mesure des échanges gazeux. Cette dernière méthode permet également d’étudier plus 
précisément l’origine de l’incapacité d’effort (cardiaque, pulmonaire, musculaire). Il s’agit 
habituellement de tests sans arrêt préalable des traitements médicamenteux, triangulaires, 
développés avec les membres inférieurs (bicyclette ergométrique, tapis roulant) (245). Le test 
d’effort maximal reste le protocole de référence en physiologie de l’exercice mais aussi en 
clinique. Les paramètres les plus fréquemment pris en considération lors de l’évaluation sont 
la VO2max et la consommation d’oxygène au seuil ventilatoire. D’autres paramètres tels que 
les pentes des relations VE / VCO2 et VO2/Puissance, ainsi que le temps de demi-récupération  
présentent également un intérêt pour une évaluation complète des capacités physiques des 
patients, notamment les patients ne pouvant pas produire un effort maximal. 
La VO2max est une mesure précise et reproductible de l’aptitude aérobie maximale, 
c’est à dire de la plus grande quantité d’O2 transportée et utilisée au cours d’un exercice 
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maximal. Ce paramètre est largement influencé par les anomalies centrales et périphériques 
liées au déconditionnement ou aux pathologies cardio-vasculaires. Ainsi, lorsque 
l’interruption de l’exercice est dûe à l’apparition de symptômes tels que la dyspnée et/ou la 
fatigue musculaire, et non à l’atteinte d’un plateau de la consommation d’oxygène, le 
terme VO2 pic est préféré à celui de VO2 max. Le pic de VO2 a été proposé comme outil 
diagnostic mais également comme facteur prédictif de la mortalité en particulier dans 
certaines pathologies comme l’insuffisance cardiaque. Cependant la validité de la seule 
mesure du pic de VO2 comme outil diagnostic a récemment été remise en question. Il a  
effectivement été suggéré que le pic de VO2 pouvait ne pas refléter réellement les capacités 
physiques maximales des patients, le test pouvant être interrompu précocement en raison 
d’un manque de motivation des patients ou encore par le médecin en cas d’apparition de 
symptômes (246). 
La consommation d’oxygène au seuil ventilatoire (SV), exprimé en valeur absolue 
ou en pourcentage de pic ou de pic théorique de VO2, est le paramètre sous-maximal le 
plus souvent considéré, dans la mesure où il s'affranchi des limites évoquées 
précédemment pour le pic de VO2. Le SV se situe généralement entre 60 et 70 % de pic de 
VO2, et est abaissé en cas de déconditionnement important comme par exemple chez les 
patients insuffisants cardiaques (247-249). Il peut donc dans ce cas, au même titre que le 
pic de VO2, être utilisé comme outil diagnostic, un seuil précoce étant un signe de sévérité. 
Il a été suggéré que cette précocité résulterait des anomalies ventilatoires et périphériques 
des patients (247). 
La détermination du SV au cours d’un test d’effort avec analyse des gaz expirés a 
été proposée depuis de nombreuses années comme un repère efficace de détermination de 
l’intensité d’entraînement de façon à s’assurer d’un niveau d’effort essentiellement 
aérobie (250). Cependant cette mesure alourdit la méthodologie et le coût, sans avoir 
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clairement démontré une suprématie par rapport à la fréquence cardiaque  pour le 
réentraînement (115). Le couplage de l’épreuve d’effort à une mesure du pic de 
consommation en oxygène n’apparaît pas indispensable chez tous les patients,  mais elle 
est très utile lorsqu’il existe une insuffisance cardiaque, d’origine ischémique ou non. Le 
pic de VO2 et le pourcentage atteint du pic de VO2 prédit  sont en effet comme nous 
l’avons vu des facteurs de pronostic performants chez ces patients (221). 
Le plus souvent, un pourcentage de la fréquence cardiaque maximale atteinte lors de 
ce test est utilisé (en l’absence d’arythmie) afin de déterminer le niveau utile du 
reconditionnement qui sera contrôlé durant les séances d’entraînement par cardio-
fréquencemétre. D’après l’enquête du Groupe « exercice, réadaptation et sport » de la société 
Française de Cardiologie, cette modalité est la plus utilisée en France (219). Si un 
entraînement modéré en endurance stricte est recherché, la zone cible de fréquence se situera 
entre 50 et 65 % du test d’effort maximal. Si l’objectif est d’obtenir des performances 
physiques plus importantes avec sollicitation partielle du métabolisme anaérobie, cette zone 
d’exercice se situera au niveau correspondant entre 65 et 85 % du test. 
 
La formule la plus utilisée en France est celle de Karvonen (251): 
FCEntraînement = FCRepos + X % (FCMax – FCRepos) 
où FC repos et FC max représentent les fréquences cardiaques de repos et fréquence 
maximale obtenue lors de l’épreuve d’effort. Le pourcentage X est lié à la fonction 
ventriculaire gauche (X = 70 à 80 % si fonction ventriculaire normale, 65 % si altérée, 50 % si 
très altérée). Cependant, cette formule définie en 1957 sur six sujets sains ne prenant pas de 
traitement n’a jamais été validée chez les patients porteurs d’une cardiopathie et/ou recevant 
des bêta-bloquants, alors même que ces médicaments modifient les fréquences cardiaques 
aussi bien au repos qu’à l’effort. 
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Pour les patients restant ischémiques, car présentant soit un angor stable soit une 
épreuve d’effort positive, on recommande habituellement d’effectuer les exercices à un 
niveau de fréquence cardiaque inférieur de 10 battements par minute à la fréquence de début 
d’ischémie notée au cours du test d’effort (252). Cependant, un  rapport de cas récent a 
montré que des séances de type « intervall-training » à haute intensité pouvait être bien 
tolérées par ces patients avec même disparition en cours de séances des signes cliniques et 
électriques d’ischémie, pouvant correspondre à un phénomène de « warm-up angina », et qui 
pourrait être considérée comme une manifestation du pré-conditionnement ischémique  (253). 
Si la mesure de la fréquence cardiaque se situe au premier rang des paramètres non 
invasifs du contrôle de l’entraînement, ce n’est cependant pas le seul : la sensation d’aisance 
respiratoire, la perception du niveau de fatigue avec l’utilisation du score de Borg (39, 40) 
représentent des moyens utiles en pratique courante. Même si la perception de l’effort est 
assez subjective, un travail récent montre que cette méthode pourrait permettre de prescrire un 
entrainement au moins aussi efficace, voir plus, que des méthodes plus complexes. 
Enfin, dans certains centres, la prescription de l’entraînement est basée sur la 
puissance maximale atteinte lors du test maximal (219). C’est sur ce paramètre que se basent 
aussi certains protocoles d’entraînement intermittent à haute intensité (234, 235, 237).  
 
5.4.3. Evaluation plus fonctionnelle 
Elle permet d’apporter des informations utiles, sans nécessiter un environnement 
technique important. Elle repose principalement sur des tests standardisés de marche, 
maximaux ou sous-maximaux.  
Parmi les tests de terrains maximaux, les tests dit « navettes » ont été validés dans des 
populations de patients porteurs de maladies chroniques, initialement les patients BPCO (74). 
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Il s’agit de tests « triangulaires » avec incrémentation progressive de la vitesse de marche. Le 
sujet doit effectuer des allers-retours entre deux lignes séparées de 20 ou 10 mètres en 
fonction du test considéré. Il doit se situer au niveau de la ligne de changement de direction à 
chaque signal sonore. Les signaux sonores se rapprochant au cours du test, la vitesse de 
marche est ainsi progressivement augmentée jusqu’à épuisement du sujet. Le test navette a 
initialement été décrit par Léger et al. (254, 255) chez des sujets sains, et apparaît 
reproductible et bien corrélé à la VO2max, sauf chez les sportifs chez lesquels la VO2max 
apparaît sous-estimée en raison des blocages induits à chaque demi-tour. L’équation 
prédictive de VO2max basée sur les résultats de ce test ne semble pas valide chez les patients 
coronariens, et une équation spécifique a été proposée pour cette population à l’issue d’un 
travail sur 17 patients (256). 
 
Les tests les plus fréquemment réalisés sont sous-maximaux et peuvent être utilisés dans 
trois objectifs différents:  " Pour prédire les capacités maximales, ce qui, dans les pathologies cardiaques, 
permet de donner une idée du pronostic ; " Comme test de performance pour mesurer la réponse à une activité standardisée 
typiquement rencontrée dans la vie quotidienne. Cette évaluation de la 
performance peut être réalisée avant et après une intervention (chirurgicale, 
médicamenteuse, rééducative) afin d’en apprécier les effets ; " Pour personnaliser l’entraînement. 
 
Peu de ces tests ont été validés dans les pathologies cardio-respiratoires. Un test 
navette sous-maximal  sur 10 mètres a été décrit mais uniquement validé chez les patients 
BPCO (257). Le test de marche de 6 minutes (TM6) est le test le plus validé dans les 
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pathologies cardio-respiratoires (74). Il s’agit d’un test sous-maximal à vitesse librement 
choisie. Le TM6 est dérivé du test de course de 12 minutes applicable aux sujets sains et 
entraînés décrit en 1968 par Cooper (258). En 1982, Butland et al. ont évalué la possibilité de 
raccourcir la durée du test et d’en faire un véritable outil clinique dans l’évaluation des sujets 
atteints de BPCO (259). Plusieurs protocoles ont par la suite été proposés. Le test de marche 
de six minutes (TM-6) demeure aujourd’hui le plus utilisé. Il permet une évaluation objective 
simplifiée de la capacité fonctionnelle des sujets, tout en reflétant les activités de la vie 
quotidienne (71, 74). C’est dans le domaine de l’insuffisance respiratoire chronique que le 
TM6 a initialement pris une place importante dans l’évaluation fonctionnelle, du fait de la 
possibilité d’évaluer concrètement et facilement la tolérance à l’effort des patients. 
Il est important d’utiliser des consignes simples et standardisées, car plusieurs facteurs 
extrinsèques sont susceptibles d’influencer le résultat du TM6 : parcours en aller-retour très 
courts (< 20 mètres), parcours circulaire, encouragements non standardisés, test de pratique 
non effectué, et motivation du patient (71, 74). Le test doit être réalisé après une période de 
repos assis, au cours de laquelle le patient est informé de l’objectif du test, énoncé comme tel 
« Le but de ce test est de marcher le plus possible pendant 6 minutes. Vous pouvez vous 
arrêter et repartir, mais le chronomètre ne sera pas arrêté. Pendant le test, vous ne devrez 
pas parler, car cela peut  influencer vos performances, sauf si vous ressentez un malaise. Je 
resterai derrière vous et vous indiquerais le temps toute les minutes ». L’utilisation des aides 
techniques habituelles est autorisée si besoin. Le patient est accompagné pendant le test par 
l’examinateur muni du chronomètre, qui reste en arrière afin de ne pas influencer le patient 
par sa vitesse de marche. Le test  est réalisé sur un parcours plat balisé, reconnu préalablement 
au cours d’un test de familiarisation, puisqu’il existe un effet apprentissage qui peut 
influencer les résultats jusqu’à 17% de la distance parcourue (71, 74). Des encouragements 
sont prodigués de manière standardisée à intervalles réguliers, accompagnés toutes les 
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minutes de l’annonce du temps restant, de la façon suivante : « C’est très bien, plus que 5 
minutes, continuez ainsi » à la première minute, et ainsi se suite jusqu’à la fin du test.  Des 
encouragements standardisés peuvent être prodigués toutes les 30 secondes intermédiaires : 
« C’est très bien, continuez ainsi ». Quinze secondes avant la fin du test, on annonce au 
patient « Je vais bientôt vous demander de vous arrêter. Vous vous arrêterez à l’endroit où 
vous vous trouverez et je vous rejoindrai ». Après avoir dit « Stop », on rejoint rapidement le 
patient, recueille la fréquence cardiaque et la pression artérielle, et on demande au patient 
d’évaluer le degré de dyspnée et celui de fatigue sur l’échelle de Borg, ainsi que de préciser 
les facteurs qui ont  limité l’effort (fatigue, dyspnée, douleur thoracique ou articulaire…). 
Le TM6 est une évaluation globale de la capacité fonctionnelle, mais ne permet 
néanmoins pas de distinguer les facteurs limitant à l’exercice. Même s’il est demandé au sujet 
de marcher le plus possible pendant 6 minutes, la vitesse de marche reste librement choisi.  Le 
TM6 est considérée comme une épreuve sous-maximale, mais induit néanmoins une réponse 
métabolique importante, variable selon les pathologies limitant l’effort considérée. La VO2 
mesurée en fin du TM6 apparaît comparable au pic de VO2 obtenue lors de l’épreuve d’effort 
maximale à charge croissante sur cyclo-ergomètre chez les patients souffrant de BPCO (260) 
et d’hypertension artérielle pulmonaire (261). Dans ces pathologies, les réponses ventilatoire 
et cardiovasculaire sont néanmoins bien différentes  de celles induites par l’épreuve d’effort 
maximale. Le TM6 s’approche davantage d’un effort rectangulaire (à charge constante), la 
VO2 et la fréquence cardiaque atteignant un plateau dès la troisième minute de marche (260, 
261). Aussi, malgré un pic de VO2 similaire, la ventilation minute, la production de gaz 
carbonique (VCO2) et la production de lactates sont moins importantes durant le TM6 (260). 
Il existe ainsi une corrélation modérée (R= 0,52  à 0,73) entre la distance maximale parcourue 
en six minutes et la capacité maximale à l’exercice évaluée par le pic de VO2 (71, 73, 260). 
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L’insuffisance cardiaque représente chronologiquement la deuxième grande 
pathologie chronique dans laquelle l’utilisation du TM6 s’est répandue. La question de la 
sollicitation métabolique engendrée par le TM6 chez ces patients reste débattue : sous 
maximale pour certains (262, 263), ou consommation d’oxygène proche du VO2  pic noté lors 
de l’épreuve d’effort (264-266). La sévérité de la maladie semble influencer l’intensité 
relative du TM6 (263). Ceci a amené certains auteurs à proposer de moduler les consignes, en 
utilisant l’échelle de Borg (265). Il est alors indiqué au patient, en plus des consignes 
habituelles que l’intensié requise est située entre 11 et 13 sur l’échelle de Borg, afin d’éviter 
un épuisement prématuré et de s’assurer du caractère réellement sous-maximal du test. Cette 
modalité est apparue reproductible mais n’a cependant été étudiée que lors d’un TM6 pratiqué 
sur tapis roulant (267). L’idée d’utiliser l’échelle de Borg apparaît néanmoins intéressante, 
puisque  le score de RPE (« Rate of Perceived Exhaustion ») apparaît corrélé à certains 
indices physiologiques. Ainsi, dans la méta-analyse de Chen et al. (268), chez les sujets sains, 
le RPE apparaît significativement corrélé à la fréquence cardiaque (r=0,57), la VO2 (r=0,63), 
la ventilation (r=0,61) et le taux de lactates sanguins (r=0,57). L’augmentation brutale du taux 
de lactates sanguins apparaît être un des éléments physiologique induisant l’hyperventilation 
au niveau du SV (269). Chez les sujets sains, il a ainsi été suggéré que le RPE était un outil 
valide pour prescrire une intensité d’exercice correspondant au seuil ventilatoire (270), et ce 
quel que soit le niveau d’entraînement (271). Dans les pathologies respiratoires, 
l’augmentation du  RPE est corrélé à l’augmentation de la dyspnée (272).  La relation entre 
RPE et le pourcentage de VO2 ne semble pas affectée significativement par la prise de 
médicaments bét-bloquants (273). Même si cette relation est sujette à d’importantes variations 
individuelles chez les patients présentant une pathologie cardiaque (274), la prescription de 
l’intensité de l’exercice basée sur le RPE apparaît valide dans cette population (275, 276). 
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Par ailleurs, le TM6 est le premier à avoir démontré sa sensibilité en tant que marqueur 
de l’efficacité du reconditionnement cardio-vasculaire des insuffisants cardiaques (277), 
même si comme nous l’avons vu son caractère réellement sous-maximal est discuté dans cette 
population (263, 265, 267). Il est un facteur pronostique fort en terme de mortalité au cours de 
l’ICC (278), et également dans la BPCO, avec des distances de 300 et 350 mètres 
apparaissant respectivement comme de seuils décisifs dans ces pathologies.  
Le TM6 a été moins étudié dans les pathologies coronariennes sans dysfonction 
ventriculaire, même s’il peut être pratiqué rapidement après un syndrome coronarien aigu 
(279). Par ailleurs il est directement lié aux capacités aérobies, son intensité correspondant 
approximativement à celle du seuil ventilatoire chez les patients coronariens (75), et à un RPE 
d’environ 14 sur l’échelle de Borg (280). Ce test apparaît donc particulièrement intéressant 
pour l’évaluation fonctionnelle dans les pathologies coronariennes où les patients peuvent 

























         Dans le cadre de l’évaluation standardisée des capacités par les tests de marche, l’intérêt 
du TM6 n’est plus à démontrer. Il explore essentiellement les capacités endurantes, du moins 
tel que pratiqué au cours des pathologies cardiovasculaires. Cependant, de nombreuses 
activités de la vie quotidienne, comme par exemple traverser rapidement la rue pour rattraper 
un bus, monter des escaliers, requièrent un effort au delà de ce seuil ventilatoire, tout en 
restant sous-maximales. De plus, certains patients souhaitent reprendre une activité physique 
de loisirs parfois exigeante ou bien une activité professionnelle avec des contraintes physiques 
élevées. Ainsi, un test fonctionnel explorant un plus haut niveau d’intensité cardio-respiratoire 
pourrait être utile. Cette idée à fait l’objet de deux premiers travaux publiés issus de cette 
thèse, qui ont consisté au développement et à l’étude des réponses physiologique lors d’un 
test de marche rapide de 200 mètres (TMR200), initialement dans une population de sujets 
âgés sains, puis dans une population de sujets coronariens : 
-  “Comparative analysis of VO2 uptake of elderly subjects performing two walk tests: the 6 
minutes and the 200 meters fast walk test”. Gremeaux V, Kervio G, Deley G, Iskandar M, 
Pérénnou D, Casillas JM. ClinRehabil. 2008 Feb;22(2):162-8. 
- “The 200-meter Fast Walk Test: Comparative Analysis with the Six-Minute Walk Test and 
the Maximal Cardiopulmonary Exercise Test in Patients with Coronary Disease Undergoing 
Rehabilitation:  A Pilot Study”. Gremeaux V, Deley G, Duclay J, Antoine D, Pérénnou D, 
Casillas JM. Am J Phys Med Rehabil. 2009 Jul;88(7):571-8. 
 
 Par ailleurs, afin de mieux interpréter les progrès des patients intégrés dans les 
programmes de réadaptation cardiaque, nous nous sommes intéressés à la détermination des 
seuils cliniquement pertinents de variation des résultats de ces tests de marche. En effet, 
l’interprétation de l’amélioration fonctionnelle peut guider la prise en charge clinique des 
patients, et également constituer un critère d’évaluation d’études interventionnelles. A titre 
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d’exemple, les résumés des caractéristiques cliniques du Bonsentan (Tracleer!), médicament 
utilisé dans le traitement de l’hypertension artérielle pulmonaire, comporte la mention de 
l’amélioration significative de la distance parcourue au test de marche de 6 minutes. Il est 
ainsi important de déterminer si un changement est cliniquement pertinent ou pas pour le 
patient. Un des moyens pour répondre à cette question est d’étudier la différence minimale 
cliniquement pertinente (MCID pour minimal clinically important difference).  
La MCID est un concept initialement propose par Jaeshke en 89 (281), définie comme 
“la plus petite différence d’un score que le patient perçoit comme bénéfique, et qui amènerait, 
en l’absence d’effet secondaire ou de surcoût excessif, à un changement dans la prise en 
charge du patient”. L’avantage de connaître la MCID est d’aider à l’interprétation des 
changements, qui peuvent parfois être statistiquement significatifs, alors qu’ils peuvent ne pas 
être pertinents cliniquement. Par exemple, un médicament testé sur 5000 patients peut faire 
baisser la pression artérielle de 2mm Hg, ce qui peut être significatif d’un point de vue 
statistique, mais peu pertinent d’un point de vue clinique, quand on sait que le seuil de 3 
mmHg dans la population générale est celui permettant une diminution estimée de 5 à 9% des 
maladies coronariennes, de 8 à 14% des AVC, et de 4% de la mortalité toutes causes 
confondues (151). Ainsi, le deuxième objectif de ce travail de thèse était de déterminer la 
différence minimale cliniquement pertinente des tests de marche de 6 minutes et de marche 
rapide de 200 mètres, et a donné lieu à la publication suivante : 
 
“Determining the minimal clinically important difference for the 6-minute walk test and the 
200-meter fast walk test during cardiac rehabilitation in coronary artery disease patients 
after an acute coronary syndrom”. V Gremeaux, O Troisgros, S Benaïm, A Hannequin, Y 
Laurent, JM Casillas, C Benaïm. Sous presse, Archives of Physical Medicine and 
Rehabilitation. 
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Enfin, nous avons étudié une autre application clinique potentielle de ces tests de 
marche: leur intérêt dans l’aide à l’individualisation de la prescription de l’intensité du 
réentraînement. Un travail récent publié dans le European Journal of Cardiovascular 
Prevention and Rehabilitation a en effet montré qu’un entraînement basé uniquement sur la 
perception subjective de l’intensité de l’effort par l’échelle de Borg apparaissait au moins 
aussi efficace, voire plus, que des méthodes plus complexes (222, 280). Les tests de marche 
permettant de recueillir des données objectives (fréquence cardiaque, vitesse de marche) au 
cours d’un effort dont l’intensité est de fait auto régulée par le patient lui-même, après qu’il 
ait reçu les consignes spécifiques, pourraient réunir les avantages à la fois des méthodes 
basées sur des données objectives (fréquences cardiaques, puissance) et celles plus 
subjectives, d’ordre perceptives (échelle de Borg).  
L’objectif de ce dernier travail était ainsi d’étudier la faisabilité et l’efficacité des 
programmes de réentraînement chez des patients coronariens, individualisés sur les données 
issues des tests de marche envisagés au cours de cette thèse: le test de marche de 6 minutes 
(TM6) et le test de marche rapide de 200 mètres (TMR 200). Ce travail a donné lieu à une 
publication acceptée et sous presse :  
 
« Usefulness of the 6-minute and 200-meters walk tests to individualize high intensity interval 
and continuous exercise training prescription in CAD patients after an acute coronary 
syndrom ». M Gremeaux, A Hannequin, Y Laurent, D Laroche, JM Casillas, V Gremeaux. 
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Comparative analysis of oxygen uptake in elderly
subjects performing two walk tests: the six-minute
walk test and the 200-m fast walk test
Vincent Gremeaux Rehabilitation Department, University Hospital Dijon and INSERN-U887, Dijon, Marwan Iskandar,
Gae¨lle Kervio, Gae¨lle Deley INSERM-U887, Dijon, Dominic Pe´re´nnou and Jean-Marie Casillas Rehabilitation Department,
University Hospital Dijon and INSERM-U887, Dijon, France
Received 11th January 2007; returned for revisions 21st March 2007; revised manuscript accepted 9th April 2007.
Objective: A novel walk test is proposed to assess the ability of elderly subjects to
sustain a submaximal effort in ecological surroundings. _Vo2 uptake during this test
was compared with that of a six-minute walk test and maximal exercise test.
Design: Descriptive laboratory study.
Setting: Rehabilitation department, Dijon University Hospital.
Subjects: Thirty-one subjects, aged from 70 to 85 years, free from any chronic
disease.
Intervention: Three tests to assess physical capacities: the 200-m fast walk test
(200mFWT), the six-minute walk test (6MWT) at self-paced speed, and one maximal
cardiorespiratory exercise test on an ergocycle.
Main measures: Distance walked on the 6MWT, time to perform the 200mFWT.
Heart rate (HR) and oxygen uptake ( _Vo2) were measured for each test.
Results: All subjects successfully completed the two walk tests without any
complaints. They walked more quickly during the 200mFWT than during the 6MWT
(mean (SD) speed respectively 1.60 (0.17) versus 1.23 (0.16)m/s, P50.001).
Compared with the maximal exercise test, the relative intensity was much higher
during the 200mFWT than during the 6MWT (mean (SD) _Vo2 uptake 86.8 (8.9)%
versus 67.4 (10.7)% of peak _Vo2, mean (SD) HR 89.9 (9.4) versus 76.2 (0.8)%
of peak HR; P50.001).
Conclusion: In healthy elderly subjects, the 200mFWT requires a more sustained
effort than the 6MWT. This test is simple, ecological and well tolerated. In addition to
the 6MWT, the 200mFWT could be a useful tool to build up and evaluate training or
rehabilitation programmes, especially when interval training is planned
Introduction
Physical activity is recommended in old people in
order to delay functional loss and to reduce the
risk of chronic disease.1 In routine clinical
practice, the first challenge is to determine exercise
capacity in order to build up adapted training
programmes and to assess their efficacy. As one
of the most natural human activities, walking
appears to be a good model to evaluate functional
capacities, and does not require complex tests or
equipment. The six-minute walk test (6MWT) is
a simple, cheap, validated field test, and is well
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de Dijon, 23 rue Gaffarel, 21079 Dijon Cedex, France.
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tolerated in this population.2 It is often used to
assess the functional exercise capacity and the
effects of a physical training programme in healthy
subjects or in patients with chronic disease.3 This
test is a strictly aerobic exercise, and thus asso-
ciated with much smaller increments in heart rate
and blood pressure than is cardiopulmonary
exercise testing, and has been shown to be a pre-
dictor of morbidity and mortality in chronic heart
failure.4
However, many daily activities, such as walking
across the street quickly or walking up stairs, still
require an effort that exceeds the ventilatory
threshold. Moreover, a growing number of
subjects over 70 years old engage in physical
activities that can sometimes be quite intense.
Therefore, a field walk test to explore higher
levels of cardiorespiratory demand over a shorter
distance in this population would be of interest.
It has already been suggested in patients suffering
from cardiorespiratory disease.5–7 The aim of
the present study was therefore to compare
the performances obtained during a fast walk
test over a distance of 200m (200mFWT),
with those of the 6MWT and the symptom-
limited exercise test in healthy subjects aged
70 years or more.
Methods
Subjects
Thirty-one subjects (16 men and 15 women,
mean (SD) age 76.2 (4.3) years, mean (SD)
weight 68.3 (11.2) kg, mean (SD) height 163.4
(7.6) cm) were recruited by way of the local
press and by information documents posted in
clubs or associations for the elderly. All subjects
were aged 70–85 years, had a body mass index
lower than 30, were not current smokers,
and were free from chronic cardiovascular,
pulmonary and orthopaedic diseases which
may have limited physical activity. The
investigation complied with the principles
outlined in the Declaration of Helsinki. The
institutional committee on human research
approved the study and written informed
consent was obtained from all of the subjects.
Protocol
All of the subjects came to the hospital twice.
On the first day, they performed a symptom-
limited exercise test. On the second day (five
days later), they performed in a random order
one 6MWT and one 200mFWT, with 30 minutes
recovery allowed between tests. Longer recovery
was allowed if the subject’s heart rate (HR) was
still higher than the resting value. Subjects were
given no indication as to the results until all of
the exercise tests were concluded.
Symptom-limited exercise test
Each subject undertook one symptom-limited
incremental cardiorespiratory exercise test on an
ergocycle (Lode, Groningen, the Netherlands).
After a one-minute warm-up period pedalling
at 20W, the work rate was increased by 10W
every minute. A 12-lead electrocardiogram
(Cardiosystem Marquette Hellige, Milwaukee,
Wisconsin, USA) and breath-by-breath gas
exchanges (CPX Medical Graphics, St Paul,
Minnesota, USA) were continuously monitored.
Before each test, the system was calibrated with
a 3-L Rudolph syringe and a standard gas of
known concentration.
Peak _Vo2 and peak HR were defined as the
highest oxygen uptake and heart rate values
obtained at the end of the exercise. The exercise
was stopped if the subject was unable to maintain
the imposed pedalling rhythm of 60 rpm,
limited generally by dyspnoea and/or leg fatigue.
Hence, each incremental exercise test was
symptom-limited. Six minutes of passive recovery
followed the incremental exercise test. The
first ventilatory threshold (VT) was determined
individually by two blinded and independent
investigators using Wasserman’s method.8
Field tests
The 6MWT and 200mFWT were performed
in a 50-m long unobstructed corridor. During
the 6MWT, subjects were instructed to walk at
a comfortable self-selected pace from one end of
the corridor to the other and back throughout
the allotted time. The test was supervised
and the time was called out every minute.
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Standard encouragement at 30-second intervals
was provided. Slowing down and stopping to
rest were authorized. At the end of 6 minutes,
the total distance walked in meters (m) was
measured. These technical aspects are in line
with the American Thoracic Society recommenda-
tions for the 6MWT.9 The 200mFWT consisted
in walking up and down the 50-m long hospital
corridor twice as quickly as possible, without
running. Standard encouragement was provided
at mid-distance. The elapsed time was measured
in seconds (s) at the end of 200m. The subjects
underwent both walk tests with a portable
metabolic measurement system (Sensormedics
VmaxST, Leipzig, Germany), previously described
and validated,10 to record _Vo2 and HR parameters
simultaneously.
Both devices had previously been tested on a
few subjects at levels below the VT. They gave
similar values at iso workload.
Statistical analysis
All data are expressed as mean! SD. The Sigma
Stat Statistical Package was used for all analyses.
The comparison between the 6MWT and
200mFWT walking speed was assessed by a
paired t-test. A paired t-test was also used to
compare _Vo2 and HR during the 6MWT and
200mFWT with ventilatory threshold _Vo2
and peak _Vo2, and ventilatory threshold HR and
maximal HR values obtained during the symp-
tom-limited exercise test. Pearson’s correlation
coefficient was used to assess correlations between
the 6MWT distance and peak _Vo2, between the
200mFWT time and peak _Vo2 and between the
6MWT distance and the 200mFWT time.
Statistical significance was set at P less than 0.05.
Results
Symptom-limited exercise test
All of the participants tolerated the symptom-
limited exercise test well. All of them stopped
because of muscular fatigue. Peak values are
presented in Table 1. The first ventilatory
threshold, detectable in all but four subjects, was
equal to a mean (SD) of 68.2 (7.7)% peak _Vo2.
Field tests
None of the 6MWT or 200mFWT sessions
were interrupted or stopped prematurely. The
results obtained during both walk tests are given
in Table 1. In this population, the mean walking
speed during the 200mFWT was significantly
higher than that during the 6MWT (P50.001).
Relative intensity (Figures 1 and 2)
The relative intensity was highest during the
symptom-limited exercise test, and higher during
the 200mFWT than during the 6MWT
(P50.001). Mean (SD) intensity during the
200mFWT corresponded to 86.8 (8.9)% of peak
_Vo2 and 89.9 (9.4)% of peak HR. The 200mFWT
_Vo2 and HR were higher than ventilatory thresh-
old _Vo2 and HR (P50.001). Mean (SD) intensity
during the 6MWT corresponded to 67.4 (10.7)%
peak _Vo2 and 76.2 (10.8)% peak HR. These values
Table 1 Exercise data of healthy elderly subjects (n¼ 31)
Variables Mean value"SD
Maximal exercise test
Peak work rate (W) 104.5"29.6
Peak _V o2 (mL/min per kg) 18.8"4.1***,yyy
Peak HR (beats/min) 142.8"13.9***,yyy
VT _V o2 (mL/min per kg) 13.2"2.8***
VT HR (beats/min) 104.0"21.2***
200mFWT
Time (seconds) 126.8"14.5
Walking speed (m/min) 1.60" 0.17zzz
_V o2 (mL/min per kg) 16.2"3.7zzz
HR (beats/min) 128.2"15.8zzz
6MWT
Distance covered (m) 444.3" 57.7
Walking speed (m/min) 1.23" 0.16
_V o2 (mL/min per kg) 12.5"2.6
HR (beats/min) 108.5"16.5
VT, ventilatory threshold; _Vo2 , oxygen uptake; HR, heart
rate; 200mFWT, 200-m fast walk test; 6MWT, six-minute
walk test.
***P50.001, comparisons between the symptom-limited
exercise test and the 200mFWT.yyy
P50.001, comparisons between the symptom-limited
exercise test and the 6MWT.zzz
P50.001, comparisons between the 200mFWT and the
6MWT.
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were not significantly different from ventilatory
threshold _Vo2 and HR.
Correlations
There were significant correlations between the
6MWT distance and peak _Vo2 (r¼ 0.47, P50.01),
between the 200mFWT time and peak _Vo2
(r¼ –0.42, P¼ 0.01) and between the 6MWT
distance and the 200mFWT time (r¼ –0.59,
P50.001).
Discussion
This study investigated the validity and potential
clinical implications of the 200mFWT in healthy
subjects aged 70 years or more. The main results
indicate that 200mFWT _Vo2 and HR were
higher than ventilatory threshold _Vo2 and HR
(determined on the exercise test), whereas
6MWT _Vo2 and HR were not different from
ventilatory threshold _Vo2 and HR. Walking
speed was higher during the 200mFWT
than the 6MWT. We also found significant
correlations between peak _Vo2, 200mFWT time
and 6MWT distance.
The peak values for work rate and oxygen
uptake are in line with those predicted for this
population.11
The mean walking speed values indicate that
healthy elderly subjects walked more quickly
during the 200mFWT than during the 6MWT.
According to Bohannon,12 our population
showed walking speeds slightly below their
theoretical maximum speed during the
fixed-distance exercise test and during the
limited-time exercise test.
The difference between the two walk tests is also
noteworthy from a cardiopulmonary and
metabolic point of view. Indeed, the 6MWT _Vo2
and HR are similar to the ventilatory threshold
values, whereas the 200mFWT _Vo2 and HR are
significantly higher than those corresponding to
ventilatory threshold (respectively 86.8% of peak
_Vo2 and 89.9% of peak HR). The ventilatory
threshold corresponds to the level above which
metabolic acidosis and hyperventilation appear.13




































Figure 1 Absolute values (mean!SD) of ventilatory thresh-
old oxygen uptake, six-minute walk test oxygen uptake
(6MWT _V o2), 200-m walk test oxygen uptake (T-200m _V o)2
and peak oxygen uptake (peak _V o2) in men and women.
***P50.001: comparisons between all measurements.

































Figure 2 Absolute values (mean!SD) of ventilatory
threshold heart rate, six-minute walk test heart rate
(6MWT HR), 200-m walk test heart rate (T-200m HR) and
peak heart rate (peak HR) in men and women. **P50.01,
***P50.001: comparisons between all measurements.
#P50.05: comparisons between groups.
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notion of ventilatory comfort. Thus, the 6MWT
and the 200mFWT are significantly different in
terms of energy expenditure. In healthy elderly
subjects, the 6MWT therefore corresponds to
a moderately intense and strictly aerobic exercise
whereas the 200mFWT is a significantly
more intense exercise, and thus brings into play
anaerobic metabolism.
Significant correlations between peak _Vo2 and
6MWT distance, peak _Vo2 and 200mFWT time,
200mFWT time and 6MWT distance suggest that
these three exercise tests are complementary.
Indeed, the correlations noted between all
parameters do not necessarily imply causality,
but they do suggest possible directions for
rehabilitation strategies: a training programme
designed to improve peak _Vo2 in this population
would result in an increase in the distance walked
during the 6MWT and a decrease in the time
taken to complete the 200mFWT.
The benefits of aerobic exercise training in
healthy elderly people have been well documen-
ted.14–16 Similar adaptations are observed after
interval training, during which a moderate work
rate (i.e. corresponding to the ventilatory thresh-
old) is alternated with an intensive work rate
(i.e. 90% of the peak work rate), compared with
classical continuous training.17 This type of
exercise is also well tolerated, even after heart
transplant,18 and indicates a patient’s ability to
engage in certain daily activities requiring a high
percentage of peak _Vo2. For instance, the safe
walking speed to cross the street is considered to
be 1.22m/s, i.e. 439m on the 6-MFWT, which is
sometimes far in excess of what elderly people can
manage.19 However, the determination of training
intensity is usually based on a symptom-limited
incremental ergocycle exercise test, which is
relatively expensive and may be difficult for the
elderly to perform.7,20
These elements underscore the main interests of
the 200mFWT. Of course, exercise tests cannot
be replaced when factors that limit exercise or
influence exercise safety need to be determined.
However, in healthy elderly subjects, or patients
suffering from chronic diseases that have already
been investigated, training programmes usually
lead to a fast increase in functional capacity.
As a result, training intensities determined during
exercise tests quickly become obsolete. The two
walk tests described in this study, with intensities
comparable to those used in individualized contin-
uous and interval training programmes,15–18 could
therefore be suggested as an alternative to
repeated symptom-limited exercise tests to
determine optimal exercise intensity during
training programmes. This kind of short
walking test has already been suggested for cardiac
patients.21
Today, physical activity is strongly
recommended in the primary prevention of
cardiovascular disease, but frequency, intensity
and exercise time are still controversial. High
intensity exercises were recommended in the
1970s and 1990s,22,23 whereas moderate activity
for at least 30 minutes, as often as possible, is
nowadays preferred.24–26 The two walking tests
described could therefore be widely used to
assess the efficacy of training programmes and
help to establish consensual recommendations
for ideal physical activities.
We chose a distance of 200m because
exercise time is on average 2 minutes and because
the 2-minute walk test has already been studied
among cardiac surgery patients, and has shown
strong correlations with functional capacities.6
We think it is more challenging for patients to
think about a fixed distance to cover as quickly
as possible. It probably encourages them to do a
more intense exercise, close to the intensity
of interval training exercises.
Some potential limitations of the study
should be considered. The assumption made on
the intensity of exercise as a fraction of peak _Vo2
could be a source of bias due to the different
nature of the exercises. Despite the well-known
differences between walk tests and ergocycle
incremental tests with regard to the amount of
exercising muscle mass and ergonomics,27 we
used the ergocycle since it has been recommended
as a standard for the assessment of exercise
tolerance in healthy subjects.28 Most of the studies
exploring the relative intensity of the 6MWT
in patients with cardiorespiratory diseases have
also performed their symptom-limited exercise
test on ergocycles.29–31
The subjects had not been familiarized with the
equipment or walk tests prior to testing. However,
no subject said that he or she had been disturbed
by the portable metabolic measurement system.
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Subjects only had one trial for each test. Even if
walked distance tends to increase with repeated
trials of 6MWT,32 we chose not to repeat tests
for two reasons: first the evaluation would have
been too long for these elderly people; second, as
they were healthy people, the intra-individual
variability is low compared to people presenting
chronic conditions.
The subjects were volunteers recruited by
information documents posted in associations for
the elderly, and were thus probably more healthy
and motivated than old people who do not take
part in such activities. However, observed walking
speeds were quite close to reference values for this
age group.12
In conclusion, the results of the present study
have identified that the 6MWT and the
200mFWT clearly measure different aspects of
exercise tolerance in healthy elderly subjects.
Indeed, the former is considered to be a moderate
exercise and the latter an intensive one in this
population. As walking is the most physiological
and basic exercise for humans, the fact that
these two tests are complementary, simple and
well tolerated makes them interesting for the
regular assessment of functional capacity in
healthy subjects. Further studies are required to
evaluate the recommendation of the 6MWT
and 200mFWT for the determination of exercise
intensity during training programmes and in
patients suffering from chronic conditions,
especially cardiopulmonary diseases.
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Objective: The 200-m fast-walk test has been proposed as a high- intensity
performance test in healthy, elderly subjects. Adaptation of low-risk coronary
artery disease patients during this test were compared with those in a 6-min walk
test and a maximal cardiopulmonary exercise test.
Design: Thirty patients with stable coronary artery disease (51.9 ! 8.7 yrs),
referred to the cardiac rehabilitation department, performed a cardiopulmonary
exercise test, then a 200-m fast-walk test and a 6-min walk test in a random
order, before and after the training period (6 wks, 3 days per week). Heart rate
was monitored during each test. Peak workload of cardiopulmonary exercise test,
distance walked on the 6-min walk test, and time to perform the 200-m fast-walk
test were measured. A subsample of ten patients performed the exercise test with
gas exchange measurements, with ventilatory threshold determination.
Results: All subjects completed walk tests without complaint or incidents.
Compared with the cardiopulmonary exercise test, the cardiac relative intensity was
higher during the 200-m fast-walk test than during the 6-min walk test, both before
(89.6% vs. 78.1% of cardiopulmonary exercise test maximal heart rate; P" 0.05)
and after (83.8% vs. 74.3%; P " 0.05) training. Among the subsample of ten
patients, the 200-m fast-walk test heart rate was significantly higher than the venti-
latory threshold heart rate, which did not differ from the 6-min walk test heart rate. The
200-m fast-walk test time significantly decreased after training (#9.1%, P" 0.01).
Conclusion: In patients with coronary artery disease at low risk, the 200-m
fast-walk test explores higher levels of cardiorespiratory capacity than the 6-min
walk test. Thus, this could be a useful field test in complement to the cardiopul-
monary exercise test to assess functional capacity improvement and update
training targets regularly during the course of high-intensity rehabilitation pro-
grams in this population.
Key Words: Coronary Artery Disease, Rehabilitation, Walking, Validity
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Cardiopulmonary
Prescribing exercise for patients with coronary
artery disease (CAD) is comparable in many ways
with prescribing medications: an optimal dosage is
recommended according to individual needs and
clinical status. A careful and complete evaluation of
patients’ functional exercise capacities at baseline
and in the course of cardiac rehabilitation pro-
grams is thus essential to obtain the maximal effi-
cacy for the lowest risk. The symptom-limited car-
diopulmonary exercise test (CPET) is the gold
standard to identify potential training contraindi-
cations and for the evaluation of maximal exercise
capacity in many chronic diseases. Data such as
peak oxygen consumption (VO2), ventilatory thresh-
old (VT), efficiency (VO2/workload), heart rate (HR),
and ventilatory reserve, can be used to screen for the
origins of effort limitation, to stratify prognosis, and
to personalize exercise intensity. However, it is quite
time consuming for medical staff, requires expensive
equipment, and is thus hard to repeat in the course of
a rehabilitation program, although the patient’s ca-
pacities improve.
In addition to the initial CPET, which allows
exercise training to be started safely, recent studies
have suggested that other easier and faster testing
modalities are useful to evaluate patients at various
submaximal levels that are more relevant to daily
activities.1 In recent years, new testing techniques,
particularly walk tests under various conditions,
have thus gained importance. Submaximal walk
tests can be used with three different objectives: (1)
to predict aerobic capacity, (2) as a performance
test to measure the responses to standardized phys-
ical activities that are typically encountered in ev-
eryday life, and (3) to personalize cardiac rehabili-
tation programs. Few of these tests have been
studied and validated in cardiac patients.1 Concern-
ing performance tests, the 6-min walk test (6-
MWT) is now used widely to assess functional ex-
ercise capacity and prognosis because it is
reproducible, well tolerated, and corresponds to
submaximal moderate exercise, approximately cor-
responding to the first VT.1–6 The 200-m fast-walk
test (200-mFWT) has recently been designed and
compared with the 6-MWT in healthy, elderly peo-
ple.7 This study revealed that, in this population,
the 200-mFWT is feasible and explores higher ex-
ercise intensities than does the 6-MWT, both of
which could be of interest in cardiac rehabilitation.
Indeed, recent studies suggest that vigorous exer-
cise training or high-intensity aerobic-interval
exercise or both seem to be superior to moderate-
intensity exercise in increasing aerobic capacities
and have cardioprotective benefits in patients with
CAD8,9 and even patients with chronic heart failure
without reduction in left ventricular perfor-
mance.10 To this day, there is no performance field
test that assesses functional capacities at this in-
tensity level.
The objective of this study was, therefore, to
investigate adaptation of patients with CAD at low
risk engaged in a cardiac rehabilitation program
during the 200-mFWT. We hypothesized that in
this population, the 200-mFWT test would explore
higher levels of cardiorespiratory capacity than
does the 6-MWT and that it could, thus, be a useful




Thirty patients were selected from a cardiac
rehabilitation unit. They were admitted consecu-
tively to an ambulatory program after percutane-
ous coronary intervention, after an acute coronary
syndrome (ACS). Only patients admitted within 6
wks after the ACS, under optimal medical treat-
ment according to the latest recommendations11
(i.e., !-blockers; angiotensin-converting enzyme
inhibitors or angiotensin receptors blockers, anti-
platelet agents, statins) were included, without re-
strictions regarding body mass index. All gave their
written consent after being clearly advised about
the protocol, which was approved by the institu-
tional ethics committee and conformed to the prin-
ciples outlined in the Declaration of Helsinki. Ex-
clusion criteria were acute and chronic pulmonary
disease; unstable angina; cardiac arrhythmia; con-
gestive heart failure, defined by (1) Framingham
clinical criteria,12 (2) a left ventricular ejection
fraction !45%, measured by Ultrasound-Scan us-
ing the Simpson method. These patients were not
included because of the potential risk of threaten-
ing cardiac arrhythmias. Patients whose activity
was limited because of factors other than fatigue
and exertion dyspnea, i.e., angina, arteriopathy, or
neurologic or orthopedic impairments that could
prevent reliable performance of the exercise tests
(ETs), were also excluded.
Protocol Design
At baseline (PRE) and after the training period
(POST), patients performed a symptom-limited
CPET on a cycle ergometer (Lode, Groningen, the
Netherlands), a 6-MWT, and a 200-mFWT. The
walk tests were performed 2–4 days after the CPET.
During this interval, all patients performed a trial
run of each walk test to familiarize them with the
test and the path. The walk tests were performed on
the same day, in a random order, with a minimum
of 30-min recovery between tests. Longer recovery
was allowed if the patient’s HR exceeded the resting
value. Patients were given no indications as to the
results until all of the tests had been concluded. All
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tests were performed at the same time of day, and
at the same time after the intake of medication and
the last meal. Patients were not allowed to smoke
or drink coffee on the day of the test.
Measurements
Symptom-Limited CPET
Each subject performed one symptom-limited
incremental cardiorespiratory ET on a cycle er-
gometer. After a 1-min warm-up period pedaling at
20 W, the work rate was increased by 10 W every
minute. A 12-lead electrocardiogram (Cardiosys-
tem Marquette Hellige, Milwaukee, WI) was mon-
itored continuously. Left arm blood pressure was
measured every 2 mins using a standard cuff
mercury sphygmomanometer. The exercise was
stopped when the subject was unable to maintain
the imposed pedaling rhythm of 60 revolutions per
minute, generally because of dyspnea or leg fatigue
or both. Hence, each incremental ET was symp-
tom-limited. Peak HR was defined as the highest
HR obtained at the end of the CPET. Patients were
asked to rate their dyspnea on a Borg Scale13,14 at
the end of each test (Borg Scale with levels 6–20
was used). Six minutes of monitored passive recov-
ery followed the incremental ET. Ten randomly
selected patients among the 30 performed the
CPET with direct gas exchange analysis: breath-by-
breath gas exchanges (CPX Medical Graphics, St.
Paul, MN) were continuously monitored during the
test. Before each test, the system was calibrated
with a 3-liter Rudolph syringe and a standard gas of
known concentration. The inspiratory air flows and
the fraction of expired oxygen and carbon dioxide
were measured every second. Averages were then
established every 10 secs for ventilation, oxygen
uptake, carbon dioxide production, respiratory ra-
tio, and breathing frequency. Peak VO2 was defined
as the highest oxygen uptake value obtained at the
end of the exercise, and the first VT was determined
individually by two blinded and independent inves-
tigators, using Wasserman’s method.15
Walk Tests
HR was monitored throughout the walk tests
with a telemetric device (Teleguard, GE Medical
Systems, Denmark), and the highest value of the
tests was noted. These values allowed assessment of
relative cardiac intensity of the 6-MWT and 200-
mWT with respect to the CPET maximal HR. Blood
pressure was measured before and immediately af-
ter each test at the left arm using a standard cuff
mercury sphygmomanometer. Patients were also
asked to rate their dyspnea on a Borg Scale at the
end of each test, and any clinical symptom, such as
angina, was recorded. Both walk tests were super-
vised by a physiotherapist blinded to the ET results.
Six-Minute Walk Test
The 6-MWT was performed on a 50-m unob-
structed path. The patients were instructed to walk at
a self-selected pace from one end of the path to the
other and back, to cover as much distance as they
could during the allotted time. The test was moni-
tored, and the time was called out every 2 min.
Standard encouragement at 30-sec intervals was pro-
vided. Slowing down and stopping to rest were per-
mitted. At the end of 6 mins, the total distance walked
in meters was measured. These technical aspects are
in line with the American Thoracic Society recom-
mendations for the 6-MWT.16
Two Hundred-Meter Fast-Walk Test
The 200-mFWT consisted of walking twice up
and down the 50-m long path in the hospital cor-
ridors as fast as possible, without running. Stan-
dard encouragement was provided at mid-distance.
Slowing down and stopping to rest were permitted.
The time elapsed at the end of the test was mea-
sured in seconds.7
Training Program
The training program consisted of one 2-hr
session, 3 days a week for 6 wks and was in line
with the recommendations of the French Society of
Cardiology17 and the German Federation for Car-
diovascular Prevention and Rehabilitation.18 Pa-
tients had to perform three 30-min periods of dif-
ferent aerobic exercises (treadmill, bicycle, and
arm cycling) with general warm-up and cool-down
periods, and 20 mins of circuit weight training
adapted to each patient’s capacities (solicited mus-
cles groups were leg extensors and extensors, el-
bow flexors and extensors, latissimus dorsi). Maxi-
mal weight lifted (1-RM) was determined during
the first and tenth sessions on each muscle group.
Patients then performed 3 series of 12 contractions
in 30 secs for each group, followed by a 30-sec rest
period, with a load corresponding to 50% of 1-RM.
HR was monitored throughout all sessions. Exer-
cise intensity was determined on an individual ba-
sis, so that the patient’s target HR corresponded to
60%–70% of the peak HR obtained during the
initial CPET. During training, exercise intensity
was also checked individually by determination of
the rating of perceived exertion on the Borg
Scale13,14; the target was set between 13 and 15.
Statistical Analysis
Descriptive statistics were generated for socio-
demographic and anthropometric variables. All
data are expressed as mean ! SD. The normality of
the data was tested using the Kolmogorov test for
all studied parameters before statistical analysis.
Mann-Whitney test was used to verify that anthro-
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pometric data, CPET, and walk test performances
were similar between the subgroup that underwent
ET with gas exchange measurements (n ! 10) and
the full sample.
Analysis of variance for repeated measures was
performed to compare the HR in the three condi-
tions (i.e., at the end of the ET, 6-MWT, and 200-
mFWT). Least significant difference (LSD) post hoc
analysis was used if a major effect was ever found.
In the subgroup of ten patients (see Patients sec-
tion), we used a Friedman analysis of variance to
examine the differences between the HR in the
three precited conditions and the HR at VT. A
Wilcoxon test was used if a major effect was ever
found.
Sensitivity to change is the ability of a mea-
surement to change over time.19 A paired t test was
used to determine whether the time to complete
the 200-mFWT differed over the course of the re-
habilitation program; thus, we studied the stan-
dardized response mean (SRM), defined as the
mean change in the 200-mFWT performance over
the SD of the change in performance. SRM values
are interpreted similarly to the effect size: 0–0.2,
trivial; 0.2–0.5, small; 0.5–0.8, moderate; and
!0.8, strong.20
Statistical analyses were performed using the
SPSS 12.0 program for Windows. Differences were
considered significant when P " 0.05.
RESULTS
Patients
The main characteristics of patients included
are shown in Table 1. All patients were treated with
angioplasty plus stenting. They were all white pa-
tients, with two white Hispanics (one in the sub-
group that performed CPET with gas exchange).
They were mainly overweight patients, four of
them being obese (one in the subgroup). There
were no significant differences between the main
group and the subgroup in the anthropometric
data (except for body height), time after the ACS,
left ventricular ejection fraction, and medications.
Training Program Compliance
All patients completed the 20 sessions without
any stop or complaints. No patients reached rating
of perceived exertion over 15 during training ses-
sions, and no muscular or joint injury was re-
ported. No cardiac arrhythmias were found on the
telemetric device recordings during training.
Walk Tests
All of the walk tests were well tolerated both
before and after rehabilitation and were performed
without being prematurely interrupted or stopped.
No significant arrhythmias were observed on the
telemetric device recordings.
Relative Cardiac Intensity
Data of the three tests performed before and
after rehabilitation are given in Table 2. In all
patients, the relative intensity was highest during
the CPET (P " 0.01) and higher during the 200-
mFWT than during the 6-MWT (P " 0.01). At
baseline, the 6-MWT highest HR corresponded to
78.1%# 6.3% of the CPET peak HR and during the
200-mFWT, highest HR corresponded to 89.6% #
8.9% of CPET peak HR. These intensities were not
significantly modified after rehabilitation, 74.3%#
2% and 83.8% # 7.1%, respectively.
Among the ten patients who performed the
CPET with gas exchange, the HR during the 200-
mFWT was significantly higher than the VT HR,
which did not differ significantly from the 6-MWT
highest HR (P " 0.01) (Table 3). There were no
statistically significant differences between this
subsample of patients and the full sample for either
walk test performances or CPET results (Tables 2
and 3).
Responsiveness
After the rehabilitation program, the time
taken to walk 200 m significantly decreased by
10.7 # 9.64 secs, i.e., 9.1% (P " 0.01; Table 2).
Therefore, the SRM was strong at 1.11. It was
comparable with the 6-MWT SRM (increased
walked distance 62.7 # 56.4 m, SRM ! 1.1). This
gain in walk performance was obtained with no
significant change in either the HR at the end of
the walk test or the average rating of perceived
exertion on the Borg Scale (Table 2).
TABLE 1 Anthropometric data of the full sample
(n ! 30) and the subsample (n ! 10)
that performed ET with gas exchange
Full
Sample Subsample P
Age, yrs 51.9# 8.7 50 # 8.5 0.36
Sex (M/F) 28/2 10/0
Height, cm 169# 9.7 178# 6 0.045
Weight, kg 75# 16.2 81.7# 15 0.07
BMI, kg/m2 26 # 3.6 25.8# 4.1 0.19
AC, cm 98.7# 11.7 99.6# 5.7 0.17
Time after ACS,
days
21.2# 9.1 19.9# 9 0.21
LVEF, % 56.7# 5.7 57.2# 5.1 0.22
Medications, n
"-Blockers 29 10
ACE inhibitors 29 10
ARB 1 0
Diuretics 1 0
M, male; F, female; BMI, body mass index; AC, abdominal
circumference; ACS, acute coronary syndrome; LVEF, left
ventricular ejection fraction; n, number of patients under
treatment; ACE, angiotensin-converting enzyme; ARB, an-
giotensin receptor blockers.
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DISCUSSION
Our study aimed to analyze the adaptation
processes of patients with CAD at low risk during
the 200-mFWT, before and after a cardiac rehabil-
itation program. We chose to study this test be-
cause we hypothesized that it would require a more
sustained effort than does the 6-MWT and that it
could, thus, be a useful field test among patients
with CAD undergoing high-intensity training pro-
grams. Our results showed that, in patients with
stable CAD, the 200-mFWT is a high-intensity per-
formance test that explores cardiac intensities
higher than those observed at VT or during the
6-MWT.
In cardiac rehabilitation programs, training
intensity is usually determined using a percentage
of maximal HR of the symptom-limited ET. How-
ever, the physiologic demand of simple daily activ-
ities, such as walking, seems to be different from
that of cycle ergometer tests, and walking, there-
fore, may be a better indicator of functional per-
formance in daily activities.21 Simple functional
tests exploring different effort intensities could be
used as a complement to the CPET when starting a
cardiac rehabilitation program and then as an al-
ternative to repeated CPET to update optimal ex-
ercise intensity regularly during rehabilitation pro-
grams. Thus, there is an interest in developing
TABLE 3 Maximal exercise test and walk tests results before (PRE) and after (POST) the training
program in the 10 patients who performed the symptom-limited exercise test with gas
exchange measurements
PRE (n ! 10) POST (n ! 10) PRE-POST Difference
Peak workload, W 126! 29.1 157! 29.1 "0.05
ET Peak HR, bpm 118.5! 9.8 126.2! 11.6 0.18
SL VO2, ml/kg/min 24.9! 5 27.4! 6.6 0.12
VT HR, bpm 94.2! 5 96.9! 12 0.07
VT VO2, ml/kg/min 18.3! 5.9 19.2! 7.8 "0.05
6-MWT HR, bpm 88.9! 10.6 91.9! 13 0.63
6-MWT relative intensity, % 76.4! 6.8 72! 9.4 0.12
6-MWT distance, m 489! 36.4 559.7! 54.8 "0.01
200-mFWT HR, bpm 104.5! 13 107.1! 13.3 0.8
200-mFWT relative intensity, % 90.3! 4.7 89.4! 4.6 0.32
200-mFWT time, secs 109.1! 9.2 99.9! 10.5 "0.05
All data are expressed as mean ! SD.
Peak workload, maximum workload during symptom-limited cardiopulmonary exercise test; ET, symptom-limited cardio-
pulmonary exercise test; HR, heart rate; BPM, beats per minute; VT, ventilatory threshold; 6-MWT, 6-min walk test; relative
intensity, peak HR of walk test/peak HR of symptom-limited cardiopulmonary exercise test; 200-mFWT, 200-m fast walk test;
SL VO2, symptom-limited VO2; VT VO2, VO2 at ventilatory threshold; NS, nonsignificant difference.
TABLE 2 Maximal exercise test and walk tests results before (PRE) and after (POST) the training
program
PRE POST PRE-POST Difference, P
Peak ET WL, W 113! 28.3 139.3! 42.4 "0.01
Peak ET HR, bpm 115.2! 2.8 116.1! 4.2 0.38
ET RPE 17.9! 1.4 17.7! 0.7 0.41
6-MWT distance, m 489.5! 33.2 552.2! 75.7 0.01
6-MWT HR, bpm 89.8! 4.9 92! 5.7 0.11
6-MWT relative intensity, % 78.1! 6.3 74.3! 2 0.13
6-MWT RPE 15.1! 0.7 15 0.42
200-mFWT time, secs 117.4! 2.8 106.7! 4.2 0.01
200-mFWT HR, bpm 102.8! 7.8 105.2! 5.7 0.16
200-mFWT relative intensity, % 89.6! 8.9 83.8! 7.1 0.15
200-mFWT RPE 16! 0.7 15 0.61
All data are expressed as mean! SD.
ET, symptom-limited cardiopulmonary exercise test; peak ET WL, maximum workload during symptom-limited cardiopul-
monary exercise test; HR, heart rate; RPE, rate of perceived exhaustion on the Borg Scale; 6-MWT, 6-min walk test; 200-mFWT,
200-m fast walk test; relative intensity, peak HR of walk test/peak HR of symptom-limited cardiopulmonary exercise test; NS,
nonsignificant difference.
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functional tests exploring patients’ capacity at lev-
els corresponding to those targeted during the
training session. Because walking is the most basic
and most physiologic exercise for humans, walk
tests are now used widely to assess functional ca-
pacities in numerous conditions, including heart
diseases. The 6-MWT has been studied extensively
in cardiac heart failure,22–24 but less in CAD. In
CAD, it has been shown to correspond to a relative
intensity comparable with the first VT.2 Our find-
ings concerning the subsample of ten patients in
this study who performed the CPET with gas ex-
change measurements are in line with these results
because VT HR did not differ significantly from the
6-MWT highest HR (Table 2).
The mean walking speed observed during the
6-MWT before and after the training program
(1.35 ! 0.088 and 1.53 ! 0.02 m sec"1, respec-
tively) was quite similar to comfortable gait speed
reported by Bohannon25 in healthy adults of this
age group (1.39. ! 0.023 m sec"1); whereas the
200-mFWT mean walking speed (1.75 ! 0.042 and
1.87 ! 0.075 m sec"1) was lower than the maxi-
mum gait speed reported in the same study (2.06!
0.077m sec"1). This highlights the lower perfor-
mance of patients with CAD at high walking speeds
compared with healthy adults of similar age and
shows the need for a field test that explores walking
capacity at this intensity level.
To our knowledge, this is the first study using
the 200-mFWT in patients with CAD. The relative
intensity of the test was shown to be 86.8% of
symptom-limited VO2, i.e., far above the VT in
healthy, elderly people.7 In this study, the 200-
MFWT highest HR was significantly higher than
the 6-MWT highest HR both before and after the
rehabilitation program (89.6% vs. 78.1% before
and 83.8% vs. 74.3% after). Moreover, in the sub-
sample of patients who performed ET with gas
exchange measurements, the 200-mFWT HR was
significantly higher than VT HR. This confirms
that in patients with CAD at low risk, these two
tests are different from a cardiorespiratory and
bioenergetic point of view and that they explore
different levels of exercise capacity. The 200-mFWT
is, therefore, a more relevant test to explore higher
levels of exercise capacity between the VT and max-
imal capacity. This probably corresponds more or
less to the second VT.15 This reflects a patient’s
ability to engage in certain daily activities that
require a high percentage of peak VO2. Patients
with CAD, especially young ones who intend to
return to work, are likely to reach this intensity in
everyday life.
The time to perform the 200-mFWT decreased
by 9.1%. This improvement is slightly higher than
that noted in a population of healthy, elderly peo-
ple performing a 1-yr combined exercise training
program.26 As expected, this improvement in 200-
mFWT performance in patients with CAD was sta-
tistically significant and clinically substantial with
a strong SRM, which corresponded to very good
responsiveness. This good responsiveness makes
the test suitable for the assessment of high-inten-
sity cardiac rehabilitation programs.
Walk tests are being used more often to eval-
uate submaximal performances of healthy and dis-
abled subjects in conditions closer to real-life sit-
uations than does CPET. Therefore, in daily clinical
practice, after the initial CPET exploring baseline
maximal capacities and confirming the safety for
starting exercise training, regular reevaluation of
functional exercise capacity on the basis of such
walk tests during cardiac rehabilitation programs
should result in greater improvements. The
6-MWT is better at simulating daily walking than
either the CPET or the 200-mFWT, which is more
like running to catch a bus, for example. Thus,
studies using repeated walk tests to explore the
capacity for exercise that the training program is
intended to develop should be implemented to re-
adjust training targets in the course of the reha-
bilitation program and to optimize personalization
and achieve greater improvements in exercise ca-
pacity. Because recent studies have shown that
vigorous or high-intensity aerobic exercises or
both seem to bring greater benefits in patients with
CAD and high function levels,8,9 the 200-FWT
could then be an appropriate field test to help
design and evaluate individualized high-intensity
training program in this population, such as inter-
val-training sessions inspired from the Square-
Wave Endurance Exercise Test program.27,28
Some potential limitations of the study should
be considered. In the absence of gas exchange mea-
surement during the walking tests, we cannot de-
scribe the exact relationship between the relative
intensity of these two walk tests and ET. However,
on the basis of VO2 and HR, the 6-MWT has been
shown to correspond to a relative intensity compa-
rable with the VT, determined on a symptom-lim-
ited CPET in patients with CAD.2 We found the
same results with HR among the ten patients who
performed a symptom-limited ET with gas ex-
change measurements.
The assumption made on the intensity of ex-
ercise as a fraction of peak HR could be a source of
bias because of the different nature of the exercises.
Moreover, the relationship between exercise rela-
tive intensity and HR can be disturbed by medica-
tions or the heart disease itself.29 Despite the dif-
ferences between walk tests and incremental cycle
ergometer tests,30 we used the cycle ergometer
because it has been recommended as a standard for
the assessment of exercise tolerance in healthy
subjects.31 Most of the studies exploring the rela-
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tive intensity of the 6-MWT in patients with car-
diorespiratory diseases have also performed their
symptom-limited ET under treatment and on cycle
ergometers.2,32,33 Thus, studies with gas exchange
measurements during walk tests could help to doc-
ument better the exact physiologic demand of the
200-mFWT.
Patients in this study were stable and at low
risk, without ischemia and other comorbidities,
and there were only two women. Thus, to date,
high-intensity performance field test, such as 200-
MFW, can only be recommended in this selected
population, and safety on a higher number of pa-
tients, women, or on high-risk patients, cannot be
claimed. A larger study should help determine the
population that would benefit most from this and
the interest of the test in training personalization.
In conclusion, this study showed that for pa-
tients with CAD at low risk undergoing rehabilita-
tion, the 200-mFWT, the 6-MWT, and the symp-
tom-limited CPET measure different aspects of
functional exercise capacity in these patients. The
200-mFWT measures exercise intensities at levels
between the VT and maximal exercise capacity.
Further studies might help to determine its use-
fulness in the design and assessment of personal-
ized programs to optimize training efficiency, es-
pecially in young patients with CAD who have a
more physically demanding way of life and who
could be candidate for interval-training programs.
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Determining the Minimal Clinically Important Difference for
the Six-Minute Walk Test and the 200-Meter Fast-Walk Test
During Cardiac Rehabilitation Program in Coronary Artery
Disease Patients After Acute Coronary Syndrome
Vincent Gremeaux, MD, MsC, Odile Troisgros, MD, Sylvie Benaïm, PT, Armelle Hannequin, PT,
Yves Laurent, MD, Jean-Marie Casillas, MD, Charles Benaïm, MD, PhD
ABSTRACT. Gremeaux V, Troisgros O, Benaïm S, Hanne-
quin A, Laurent Y, Casillas J-M, Benaïm C. Determining the
minimal clinically important difference for the six-minute walk
test and the 200-meter fast-walk test during cardiac rehabilita-
tion program in coronary artery disease patients after acute
coronary syndrome. Arch Phys Med Rehabil 2011;xx:xxx.
Objective: To estimate the minimal clinically important
difference (MCID) for the 6-minute walk test (6MWT) and the
200-m fast-walk test (FWT) in patients with coronary artery
disease (CAD) during a cardiac rehabilitation program.
Design: Prospective study using distribution- and anchor-
based methods.
Setting: Outpatients from a cardiac rehabilitation unit.
Participants: Stable patients with CAD (N!81; 77 men;
mean"SD age, 58.1"8.7y) enrolled 31"12.1 days after an
acute coronary syndrome (ACS).
Interventions: Not applicable.
Main Outcome Measures: 6MWT and 200-m FWT results
before and after an 8-week cardiac rehabilitation program and
at the 6th and 12th sessions. Patients and physiotherapists who
supervised the training were asked to provide a global rating of
perceived change in walking ability while blinded to changes in
walk test performances.
Results: Mean change in 6MWT distance (6MWD) in patients
who reported no change was #6.5 versus 23.3m in those who
believed their performance had improved (P$.001). This result
was consistent with the MCID determined by using the distribu-
tion method (23m). Considering a 25-m cutoff, positive and neg-
ative predictive values were 0.9 and .63, respectively. Conversely,
there was no difference in 200-m FWT performance between
these 2 groups (%0.1 vs #1.4s, respectively). There was poor
agreement with the physiotherapist’s perceived change.
Conclusions: The MCID for 6MWD in patients with CAD
after ACS was 25m. This result will help physicians interpret
6MWD change and help researchers estimate sample sizes in
further studies using 6MWD as an endpoint.
Key Word: Rehabilitation.
© 2011 by the American Congress of Rehabilitation
Medicine
WALK TESTS OFTEN are used in the assessment offunctional capacity in patients with pulmonary and car-
diac diseases.1 They require less technical expertise than lab-
oratory tests,2 are inexpensive and easy to administer, and use
an activity that individuals perform on a daily basis; walking.3
The 6MWT is the most validated field test in patients with
cardiorespiratory diseases4 and is used widely to assess func-
tional exercise capacity and prognosis because it is reproduc-
ible and well tolerated in patients with CHF2,5 and CAD.6
Recent data showed that in patients with CAD, this test is
submaximal exercise, approximately corresponding to the first
VT.6,7 It can be performed early after MI8 and can be used to
assess cardiac rehabilitation programs.9,10
The 200-m FWT recently has been developed in healthy
elderly people and patients with CAD.7,11 It also has been used
to assess improvements in functional capacity after a training
program in the elderly12 and patients with CAD.7 The 200-m
FWT explores higher exercise intensities than the 6MWT, both
of which could be of interest in cardiac rehabilitation. Recent
studies suggested that vigorous exercise training and/or high-
intensity aerobic interval exercise may be superior to moderate-
intensity exercise in that they increase aerobic capacity to a
greater extent in patients with CAD.13,14
Field walk tests are objective measures that provide a means
to monitor response to treatment.3 Interpretation of functional
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6MWT 6-minute walk test
6MWD 6-minute walk test distance
ACS acute coronary syndrome
AUC area under the curve
CAD coronary artery disease
CHF chronic heart failure
CI confidence interval
COPD chronic obstructive pulmonary disease
FWT fast-walk test
HR heart rate
MCID minimal clinically important difference
MET metabolic equivalent task
MI myocardial infarction
NPV negative predicted value
PPV positive predicted value
ROC receiver operator characteristic
VT ventilatory threshold
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changes can guide clinical management and be primary end-
points in interventional or observational studies. It thus is
important to determine whether a change in function is clini-
cally relevant. One method to answer this question quantita-
tively is to determine the MCID for the test used.
The MCID is a concept defined as “the smallest difference in
score in the domain of interest which patients perceive as
beneficial and which would mandate, in the absence of trou-
blesome side effects and excessive cost, a change in the pa-
tients management.”15 The MCID is different from the minimal
detectable change, which indicates the amount of change re-
quired to exceed measurement variability.16,17 When interpret-
ing clinical measures, it is important to consider that although
small changes may be statistically significant, they may not be
clinically relevant.16,18 MCID values therefore are important to
appreciate the clinical relevance of observed changes at both
the individual and group levels. Because individuals interpret
“meaningful change” differently, depending on a multitude of
factors (eg, prior level of function, age, physical environment),
the MCID is a dynamic and context-specific concept, and
derivations of the MCID usually are estimated for only a
specific population at a particular stage of recovery.19 Because
estimation of the MCID is a process evolving from multiple
perspectives, it is important to estimate the MCID for key
clinical outcome measures, such as walking ability in patients
with CAD. Walking is 1 of the most basic human motor
activities and has a key role in patient participation.
Numerous methods to derive the MCID have been de-
scribed.15,16,20-23 They usually are divided into 2 categories:
distribution-based and anchor-based.21
Anchor-based methods involve comparing a patient’s
change score with another measure of clinically relevant
change.24 In this method, an external criterion of change is
compared with another measure of change. An example of an
external criterion may be the change perceived by the patient or
clinician16,25(eg, self-perceived improvement in walking abil-
ity). The other measure of change used for comparison usually
is an objective test result, such as walking distance. Anchor-
based methods have the advantage of being understood more
clearly because changes are related to a clear clinical observa-
tion.26 This helps determine that a change is considered im-
portant to the patient, physician or researcher, and even health
care authorities or society at large.27
Distribution-based methods, such as the SEM28 and effect
size,29 are built on the statistical and psychometric properties of
the measure in a population. Concurrent use of the 2 ap-
proaches is recommended to evaluate effects of the method on
the final value.30
To date, there is no accepted threshold for clinically signif-
icant change in cardiac diseases in 6MWD31 or 200-m FWT
time.
The aims of this study were to (1) prospectively determine
MCID for the 6MWD and 200-m FWT time in patients with
CAD and (2) determine whether there was a difference be-




Patients referred to the cardiac rehabilitation department of
Dijon University Hospital after an ACS were invited to partic-
ipate. Patients were eligible if they had been admitted to an
ambulatory cardiac rehabilitation program after percutaneous
transluminal coronary angioplasty or coronary stent placement
after an ACS. Only patients admitted within 2 months after the
ACS under optimal medical treatment according to the latest
recommendations32 (ie, !-blockers, angiotensin-converting en-
zyme inhibitors or angiotensin receptor blockers, antiplatelet
agents, statins) were included, with no restrictions regarding
body mass index. All gave written consent after being clearly
advised about the protocol, which had been approved by the
Institutional Ethics Committee and conformed to the principles
outlined in the Declaration of Helsinki. Exclusion criteria were
residual myocardial ischemia or unstable angina; chronic heart
failure, defined by using (1) Framingham clinical criteria33 or
(2) left ventricular ejection fraction less than 45%, measured by
using echocardiography with the Simpson method; severe
valve disease; diabetes; pulmonary hypertension; chronic re-
spiratory insufficiency; symptomatic lower-limb artery disease;
severe renal insufficiency; and any associated deficiency, such
as severe orthopedic troubles limiting use of the lower limbs
and that were more limiting to effort than the cardiac disease
itself.
Protocol
All patients underwent an 8-week cardiac rehabilitation pro-
gram that included the following 2 components:
1. Personalized training tailored on the basis of results of a
stress test, performed on a treadmill using the Bruce
modified protocol34 before entering the rehabilitation
program35and individualized on the basis of preliminary
physical activity habits determined by using the Dijon
physical activity score questionnaire.11 Training inten-
sity was prescribed at a target HR zone derived from the
maximal HR at the end of the stress test. It was calcu-
lated by using the Karvonen formula36 as follows: train-
ing HR ! HR at rest " 75% (maximum HR # HR at
rest). During training sessions, a Borg scale with a level
of 6 to 20 also was used.37 The target was set between 13
and 15.
2. Individual and group educational interventions based on
the patient’s risk factors.38
The training program was in line with the latest recommen-
dations in the field38-40 and consisted of sessions lasting one
and one-half hour 3 days a week during 8 weeks. Patients had
to perform two 30-minute sessions of 2 different aerobic ex-
ercises (walking and bicycle or arm cycling) with a global
warm up and cool down and 20 minutes of circuit weight
training adapted to each patient’s capacities (solicited muscles
groups were leg extensors and flexors, ankle dorsiflexors and
plantar flexors, elbow flexors and extensors, Latissimus dorsi).
Patients performed stress and walk tests as usual at the
beginning and end of the rehabilitation program. The initial
walk tests were performed 2 to 4 days after the ET. During this
interval, all patients performed a trial run of each walk test to
familiarize them with the test and path. They were repeated at
the 6th and 12th training sessions. After each evaluation and
before giving the test result, the physiotherapist asked the
patients the following question “Has there been any change in
your walking ability since the last walking tests?”. Responses
were made on a 9-level Likert scale, with a score of 0 indicat-
ing no change, positive scores indicating improvement, and
negative scores indicating worsening walking ability. Change
was scored as follows: #4, much worse; #3, worse; #2,
slightly worse, meaningful; #1, very slightly worse, not mean-
ingful; 0, unchanged; 1, very slightly better, not meaningful; 2,
slightly better, meaningful; 3, better; and 4, much better.
To study interobserver agreement between the patient and
therapist, the same question was asked to the physiotherapist
supervising the patient’s training, using the same 9-level scale.
All ratings were completed before giving test results to ensure
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that participants and clinicians were blinded to the perfor-
mance, as recommended for assessment of change in subjects
in MCID studies.15
During the walk tests, patients wore a telemetric device.a
Blood pressure was measured before and immediately after
each test in the left arm using a standard-cuff mercury sphyg-
momanometer. Patients also were asked to rate their dyspnea
on a Borg scale at the end of each test, and any clinical
symptoms, such as angina, were recorded. Both walk tests were
supervised by a physiotherapist blinded to stress test results and
the patient’s training group.
The 6MWT was performed on a 50-m unobstructed path.
Patients were instructed to walk at a self-selected pace from 1
end of the path to the other and back to cover as much distance
as they could during the allotted time. The time was called out
every 2 minutes. Standard encouragement at 30-second inter-
vals was provided. Slowing down and stopping to rest were
permitted. At the end of 6 minutes, the total distance walked in
meters was measured. These technical aspects are in line with
the American Thoracic Society recommendations for the
6MWT.41
The 200-m FWT consisted of walking twice up and down
the 50-m path in the hospital corridor as fast as possible,
without running. Standard encouragement was provided at
mid-distance. Slowing down and stopping to rest were permit-
ted. The time taken to perform the test was measured in
seconds.7,11
Statistical Analyses
Changes in walking distance (for 6MWD) and time (for the)
were expressed as absolute distance or time by subtracting the
initial result from the discharge result.
For the anchor-based approach, patients were dichotomized
based on self-assessment of clinical change. A cutoff of 2
(slightly better, meaningful) was used to distinguish patients
who achieved an MCID (score !2) from those who did not
(score !2). As described, the mean score change for the
smallest meaningful change (ie, !2) was taken as the MCID
for both walk tests.35,42 Then, mean values of subjects who
achieved an MCID were compared with those who did not by
using a 1-way analysis of variance. PPV, NPV, sensitivity, and
specificity for change in 6MWD and 200-m FWT time were
calculated and an ROC curve was obtained. Given the objec-
tive of this work, to estimate minimal improvement in 6MWD
or 200-m FWT time that would lead the patient to be satisfied
with the outcome, we chose to consider PPV and NPV rather
than sensitivity and specificity to identify the MCID of these
tests.
This analysis was repeated with patients dichotomized ac-
cording to the physiotherapist’s assessment of clinical change
to identify MCID from the therapist’s point of view. The same
cutoff of 2 (slightly better, meaningful) was used to distinguish
between patients who did and did not achieve an MCID.
Concerning distribution-based methods, we used the SEM to
estimate the MCID. The SEM is defined as "1"#(1$r),
where "1 is the baseline SD and r is test-retest reliability. One
SEM is supposed to be a close approximation of the MCID.28
Intraclass correlation coefficients used for test-retest reliability
were calculated by using data from a previous study7 and were
set at .71 for the 6MWT and .87 for the 200-m FWT.
Agreement between ratings of patients and physiotherapists
was studied by using Cohen # correlation coefficient. Coeffi-
cients from 0 to 0.4 reflect a weak association; 0.4 to .75, a
moderate association; and greater than .75, a strong associa-
tion.43
Improvement in maximal exercise capacity between patients
achieving an MCID and those who did not were compared
using Student t test, and correlations between improvement in
6MWD and improvement in maximal exercise capacity were
tested using Pearson correlation coefficients.
Data were recorded using Excel software for Windows,b and
statistical analysis was performed using NCSS 2004 for Win-
dows.c The threshold for significance was set at P!.05.
Sample Size
Because walk tests usually are performed at only the begin-
ning of the rehabilitation program and discharge, we could not
calculate an estimated sample size based on the evolution of
performance in tests repeated every 2 weeks. According to the
latest studies concerning MCID in 6MWD in patients with
COPD and poststroke functional measures35,42,44 and anticipat-




Eighty-one patients were recruited, and all completed the
rehabilitation program. Two patients did not complete the third
evaluation (both had to stop training for 2 weeks for personal
or family reasons). Demographic and anthropometric charac-
teristics of the 81 included patients are listed in table 1.
Walk Test and Maximal Exercise Test Results
Overall, there were mean improvements of 73.2%56.5m in
6MWD (15.7%%12.2%) and 5%17.7 seconds in 200-m FWT
time ($5.3%%10.8%; fig 1). All walk tests were well tolerated
both before and after rehabilitation and were performed with-
out being prematurely interrupted or stopped. No significant














Antiplatelet agents 79 (97.5)
$-Blockers 75 (92.5)
Ivabradine 7 (8.6)
Calcium channel blockers 11 (13.5)
ACE inhibitors 72 (87.6)
Angiotensin receptor blockers 12 (14.8)
Statin 77 (95)
NOTE. Values expressed as mean % SD, number of patients, or n
(%).
Abbreviations: AC, abdominal circumference; ACE, angiotensin-
converting enzyme; BMI, body mass index; LVEF, left ventricular
ejection fraction.
*BMI of 30 kg/m2 or greater.
†Systolic blood pressure at rest of 130mmHg or greater or diastolic
blood pressure at rest of 85mmHg or greater.
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arrhythmias were observed on the telemetric device recordings.
Mean rates of perceived exhaustion for the 6MWT and 200-m
FWT were 14.9!0.8 and 16!0.9 before and 14.6!0.9 and
16.1!1 after, respectively. All patients significantly improved
maximal exercise capacity from 7.2!1.7 METs at baseline to
9!2.1 METs at the end of the training period (mean improve-
ment, 25%!13.8%; P".01) without a significant change in
maximal HR (121.2!13.8 and 126.4!16 beats/min, respec-
tively). There was no significant difference in improvement in
maximal exercise capacity between patients who achieved an
MCID and those who did not between the second and third
walk tests (mean improvement,#26.4%!10.2% vs#24.7%!
15.4%, respectively). Finally, improvement in 6MWD and
maximal exercise capacity, expressed in METs, correlated
moderately (r$.59; P".05).
Anchor-Based Estimation of MCID
The distribution of frequency of change in scores concerning
walking ability from the patient point of view between the
initial and second evaluations, as well as between the second
and third and the third and final evaluations, are shown in fig 2.
Distribution was balanced best between the second and third
evaluations. We thus considered that this period of the reha-
bilitation program (between the 6th and 12th training sessions)
was the best suited for calculation of MCID because during this
period, assessments of patients varied most widely. Seventy-
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Perceived change rating 
Figure 2. Frequencies of (A) patients’ and (B) physiotherapists’ per-
ceived change ratings. Perceived change ratings: !4, much worse;
!3, worse; !2, slightly worse, meaningful; !1, very slightly worse,
not meaningful; 0, unchanged; 1, very slightly better, not meaning-
ful; 2, slightly better, meaningful; 3, better; and 4, much better.
Figure 1. Evolution of and 200-m FWT performance during the re-
habilitation program: (A) absolute value and (B) improvement.
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At this time, 40 patients rated themselves as 2 or higher and
39 reported little or no improvement or even worsening of
perceived walking ability (score !2). Mean change in 6MWD
in participants who classified themselves as improved was
"23.3#34.8 compared with$6.5#31m in those who reported
a small change or worsening (fig 3A). Mean change in 200-m
FWT time in those who classified themselves as improved was
$1.4#6.8 vs "0.1#4.8 seconds in those who reported little or
no change or worsening. There was a significant difference
between the 2 groups for 6MWD (P!.001), whereas no sig-
nificant difference was found for 200-m FWT time (P%.26).
PPV, NPV, sensitivity, and specificity for 6MWD and
200-m FWT time using patients’ ratings of change are listed in
table 2. Concerning 6MWD, for an MCID of 21 to 27m, PPV
ranged from 0.8 to 0.9 and NPV ranged from .63 to .66 (table
2). An MCID of 25m corresponded to sensitivity of .55 and
specificity of .92, with AUC of .78 (95% CI, .65–.86). Con-
cerning the 200-m FWT, for an MCID of $1 to $6 seconds,
PPV and NPV were poor, ranging from .45 to .47 and .33 to
.41, respectively (table 2). An MCID of $2 seconds corre-
sponded to sensitivity of .67 and specificity of .14 (AUC, 0.4;
95% CI, .27–.53; fig 4).
Concerning physiotherapists’ ratings, 58 patients were rated
2 or higher and 21 were rated less than 2. Mean change in
6MWD in patients classified as improved by the physiothera-
pist (!2) was "15.2#4.6 compared with $9.9#7.6m in those
classified as stable or worsened (!2; fig 3B). Mean change in
200-m FWT time in those judged as improved was $1.3#1.2
vs "1.04#1 second in those judged as little improved, stable,
or worsened. There was a significant difference between the 2
groups for 6MWD (P!.01), whereas no significant difference
was found for 200-m FWT performance (P%.12).
PPV, NPV, sensitivity, and specificity for 6MWD and
200-m FWT time using physiotherapists’ ratings of change are
listed in table 3. Concerning 6MWD, for an MCID of 15 to
27m, PPV ranged from .84 to .95 and NPV ranged from .34 to
.38. An MCID of 25m corresponded to sensitivity of .41 and
specificity of .95 (AUC, 0.7; 95% CI, .55–.81). Concerning
200-m FWT time, for an MCID of $1 to $6 seconds, PPV
ranged from .68 to .71 and NPV ranged from .11 to 0.2. An
MCID of $2 seconds corresponded to sensitivity of .67 and
specificity of .14 (AUC, 0.38; 95% CI, .22–0.5).
Cohen " correlation coefficients between patients’ and phys-
iotherapists’ judgments were .17 for 6MWD and .29 for 200-m
FWT time, reflecting poor agreement.
Considering patients who rated themselves less than 2, a




































Perceived change score <2 n=21 
Perceived change score ≥2 n=58 
Figure 3. Mean 6MWD improvement for (A) patients’ perceived
change scores less than 2 and 2 or higher and (B) physiotherapists’
perceived change scores.
Table 2: PPV, NPV, Sensitivity, and Specificity for 6MWD and
200-m FWT Time Using Patients’ Rating of Change for 6MWD
MCID PPV NPV Sensitivity Specificity
6MWD (m)
21 .81 .65 .55 .87
23 .84 .66 .55 0.9
25 .88 .66 .55 .92
27 0.9 .63 .48 .94
200-m FWT (s)
$1 .45 .41 .56 .31
$2 .45 .36 .64 0.2
$3 .46 .37 .69 .18
$4 .47 .37 .74 .15
$5 .47 .36 .77 0.1
















Figure 4. ROC curves for change in 6MWD and 200-m FWT perfor-
mance using patients’ ratings of change.
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therapist (score !2) and 23 were considered improved (score
!2; table 4). There was no significant difference between
patients classified as less than 2 and those classified as 2 or
higher by the physiotherapist for either 6MWD or 200-m FWT
time (table 4). Moreover, there also was no significant differ-
ence in HR variation between the 2 evaluations for the 2 groups
(table 4).
Distribution-Based Estimation of MCID
Considering patients’ self-assessments, the SEM for 6MWD
was 23m using the baseline SD for 6MWD and an intraclass
correlation coefficient of .71. Concerning the 200-m FWT,
using an intraclass correlation coefficient of .87, the SEM for
the 200-m FWT time was "4.2 seconds.
Using the same method for physiotherapists’ judgments,
SEMs were 36m for 6MWD and "5.5 seconds for 200-m
FWT.
Overall, 76 of 81 patients achieved an improvement of more
than 25m in 6MWD. Considering progression between the
second and third evaluations, 23 improved 6MWD by more
than 25m, whereas 54 improved by less than 25m. There was
no difference in initial 6MWD between patients who achieved
an MCID (491#55m) and those who did not (486#56m).
DISCUSSION
We estimated MCID for the 6MWD at approximately 25m
in patients with CAD who recently experienced an ACS and
who had benefited from cardiac rehabilitation. This estimate
was consistent regardless of the estimation method used (an-
chor or distribution based). Using the same method, we could
not determine an MCID with satisfactory metrologic qualities
for 200-m FWT time.
To our knowledge, this is the first study to evaluate the
MCID for walk tests in patients with CAD. A previous study
determined an MCID for health status in patients with heart
disease, but considered health-related quality-of-life scores and
used a different approach based on consensus reached by a
panel of physicians.45 Here, we used a patient anchor specific
to functional walking capacity. Our work thus is complemen-
tary because walking tests and quality-of-life questionnaires
measure different constructs.46 Changes in walking perfor-
mance should not be used to infer changes in health-related
quality of life irrespective of whether the MCID is achieved.
The MCID of 25m for the 6MWD identified in this study is
similar to that recently reported by Holland et al44,47 in patients
with diffuse parenchymal lung disease47 and COPD.44 As in
the latter study, we identified a threshold distance at which
patients can identify clinical change by using the ROC method,
rather than using the average distance associated with clinical
change in a group of patients. Using this cutoff, PPV was 0.9.
This means that when patients improve 6MWD by 25m, there
is a 90% chance that they will feel a real improvement in
walking performance. This also was associated with specificity
of .92 and sensitivity of .55, meaning that when patients
perceive a clinical change, there is a 55% chance that walking
capacity has improved by more than 25m.
Unlike the study of Holland et al44 in patients with COPD,
we did not find a difference in absolute change in 6MWD
depending on baseline walking distance. This might be due to
the difference in the sample because our patients were younger
and showed higher baseline performance with less variability.
This also could be due to the different nature of the disease
itself.
Most patients achieved the estimated MCID after rehabili-
tation (93%). We chose to estimate the MCID between the 6th
and 12th sessions to avoid skewed distribution of perceived
change scores (fig 1) and minimize recall bias. Thus, at this
time, only 36% had achieved the MCID. This means that we
had patients with change scores greater than calculated MCID
values who considered their walking capacity unchanged or
worsened. Conversely, other patients with change scores less
than the calculated MCID considered their walking capacity
improved (score !2). Moreover, there was no difference in
maximal exercise capacity improvement between patients
achieving the MCID for the 6MWD between the second and
third evaluations and those who did not. This seems logical
because the 6MWT remains a submaximal walk test and cor-
relation between improvement in 6MWD and maximal exer-
cise capacity improvement was moderate, as previously repor-
ted.6 Our MCID values thus should be interpreted with caution,
particularly when making judgments about individual patients,
and exercise capacity assessment remains the criterion standard
for prognosis.
Table 3: PPV, NPV, Sensitivity, and Specificity for 6MWD and
200-m FWT Time Using Physiotherapists’ Ratings of Change
MCID PPV NPV Sensitivity Specificity
6MWD (m)
15 .84 .36 .55 .71
17 .88 .37 .52 .81
20 .90 .38 .50 .86
23 .92 .36 .41 .86
25 .96 .37 .41 .95
27 .95 .34 .41 .95
200-m FWT (s)
"1 .69 0.2 0.6 .29
"2 .67 .14 .67 .14
"3 .68 .11 0.7 0.1
"4 .69 .13 .75 0.2
"5 0.7 .14 .79 0.3
"6 .71 .17 .82 0.4
Table 4: Physiotherapists’ Perceived Change Ratings for the 39 Patients Rating Themselves as Stable or Worsened (<2)
Variable
Patients Considered Improved by Physiotherapist
(score !2; n$16)
Patients Considered Worsened by Physiotherapist
(score !2; n$23)
Mean 6MWD improvement (m) "16.4#12.7 0.39#1.69
Mean 200-m FWT improvement (s) 1.3#7.8 "0.74#1.23
6MWT HR variation between 2nd and 3rd
tests (beats/min) 0.6#1.5 "1.20#1.20
200-m FWT HR variation between 2nd and
3rd tests (beats/min) "1.0#2.5 "0.04#2.10
NOTE. All results not significant.
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Studies of retrospective change have shown that subjects
tend to judge their assessments of change based on their current
condition, remembering backward in time from that point
rather than remembering their initial condition and working
forward.48 Thus, estimating perceived change every 6 to 8 ses-
sions allowed us to minimize this bias, although this method is not
as strong as a prognostic study of predicted change would be.
Estimation of the MCID for 6MWD was different when
determined by the patient or physiotherapist. Previous studies
of patients with other diseases concerning agreement between
patients’ and clinicians’ ratings of change showed inconsistent
results, ranging from poor49,50 to good26 agreement. Physicians
may have a skewed perspective of functional change given the
little time spent actually observing patients.51 However, one
could think that other health professionals, such as physiother-
apists, who are more familiar with the day-to-day functioning
of patients, would have an estimation of clinical change closer
to that of patients. This was not the case in our study because
there was poor agreement between change assessed by patients
and by physiotherapists (Cohen ! correlation coefficient!.17).
For example, in patients who rated themselves less than 2, a
total of 16 were considered stable or worsened by the physio-
therapist (score "2) and 23 were considered improved (score
"2). However, there was no significant difference between
these 2 groups for 6MWD (table 4). Physiotherapists may take
into account subjective (general appearance of patient, mood,
other complaints, etc) and objective data (total work on er-
gometers, HR during training sessions) in their judgments,
related to their own experience and history. Some data proba-
bly were considered more important by physiotherapists than
by patients in interpreting the perception of clinical change.
However, in our study, there was no significant HR variation
between the second and third evaluations. This might not have
affected the change perceived by physiotherapists. Future stud-
ies may include regression analyses to identify components of
relevant clinical change for therapists and patients.
Our study failed to identify an MCID with satisfactory
metrologic qualities for the 200-m FWT. The anchor-based
method did not show a significant difference in mean values
between patients rating less than 2 and those rating 2 or higher.
A 4.2-second improvement in 200-m FWT time was deter-
mined as the MCID when using the distribution method. How-
ever, this finding has to be interpreted very cautiously because
the ROC method did not allow us to identify a threshold with
sufficient metrologic qualities for a time improvement at which
patients can identify a clinical change. The 200-m FWT test
explores higher exercise intensities than the 6MWT.7 It could
be harder for patients to interpret their feelings during a test
that is closer to maximal capacity. The 6MWT is submaximal
moderate exercise, approximately corresponding to the first
VT.6,52 Thus, it might be easier for patients to have better
perception of their walking ability during this test, which may
better reflect their daily activities than the 200-m FWT, which
is more like running to catch a bus, for example. The 200-m
FWT might be more useful as a tool to help design or assess
high-intensity rehabilitation programs, such as interval train-
ing.
The sensitivity and specificity of tests often are used to
choose a cutoff for the significance of a clinical or biological
variable. Here, we chose PPV and NPV to identify a meaning-
ful cutoff for MCID. We chose these metrologic properties to
find answers to the question raised: Will a patient who im-
proves beyond the identified MCID perceive a clinical change?
Based on our results, with a 25-m cutoff, we can affirm that in
this population, 90% of patients who improved 6MWD by
more than 25m perceived a meaningful clinical change in
walking ability. Conversely, in patients who improved by less
than 25m, 66% did not perceive a change. PPV is influenced by
the prevalence of the studied parameter in the population
considered. However, the anthropometric characteristics and
baseline walk performance of our sample were similar to those
of other studies in the field.7,9
By defining the threshold for clinically important change, we
improve our ability to interpret effects of cardiac rehabilitation
programs in routine clinical practice and in randomized clinical
trials that assess the effectiveness of interventions. Thus, an
MCID reference improvement of 25m for 6MWD could serve
as an explicit therapeutic goal for rehabilitation or other ther-
apeutic interventions that aim to improve walking ability and
participation levels for patients with CAD. A valid MCID for
6MWD improvement is useful for the clinical interpretation of
individual rehabilitation programs, but also the clinical signif-
icance of intervention studies that may find statistical improve-
ments in 6MWD but may not achieve a clinically meaningful
threshold. Moreover, sample size heavily influences the statis-
tical significance of an improvement in performance in a clin-
ical trial. The clinically interpretable effects of a training pro-
gram on measurements of performance can be examined
according to standards of meaningful change by comparing the
proportion of treatment and control groups that achieve change
and calculating the number needed to treat.53 Finally, sample-
size estimates are needed in the planning stage of research
studies and should be based on the ability to detect clinically
significant levels of change.
Study Limitations
Our study in 1 cardiac rehabilitation department included a
relatively small sample of patients with stable CAD and very
few women. Moreover, they all benefited from standardized
care during the acute phase, which may vary from 1 cardiology
acute care department to another. Thus, we cannot generalize
our results to the entire population of patients with CAD.
Future studies with larger sample sizes including patients with
different functional status are needed to refine our estimates
and determine how MCID values are affected by time since
MI, severity and/or clinical features of the initial MI, and the
initial acute care procedure.
Although we chose to assess MCID at the period with the
widest diversity in degrees of self-perceived change, very few
patients (n!4) reported a decrease in walking ability. This
seems logical given the well-known benefits of cardiac reha-
bilitation programs. Of these 4 patients, only 1 had a lower
6MWD (#5m). We therefore were unable to assess whether
the MCID for decrease differed from the MCID for improve-
ment, as previously reported.54
Finally, only a small number of physical therapists partici-
pated in the assessment of change, and all specialized in
cardiac rehabilitation. Future studies should include more
physiotherapists from multiple settings.
CONCLUSIONS
Our study provides the first estimates of an MCID, approx-
imately 25m, in performance at the 6MWT in a CAD popula-
tion. This result supports the use of the 6MWT during cardiac
rehabilitation programs in patients with CAD after ACS and
will help practitioners and researchers interpret changes in
6MWD in this population.
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Exercise training is one of the core components of cardiac rehabilitation and secondary #!
prevention programs 1. It improves total and cardiovascular mortality, as well as quality of life $!
in cardiac patients 2, 3. However, the optimal intensity and mode to individualize exercise %!
training prescription vary considerably (ranging from 50 to 80% of the maximal exercise &!
capacity 1). In coronary artery disease (CAD) patients, training intensity is usually prescribed '!
at a percentage of maximal target heart rate (THR) in routine clinical settings 4. This THR is (!
determined from a baseline graded exercise test (GMET). For continuous exercise training, it )!
is usually recommended to set the THR at the HR corresponding to the ventilatory threshold *!
(VT), which corresponds to the highest exercise intensity for aerobic metabolism participation "+!
5
. This avoids training subjects too intensively, which could lead to threatening arrhyhtmia, ""!
while requiring sufficient effort to induce improvement in exercise capacity 6. This is, "#!
however, time-consuming, and requires analysis of respiratory gas exchange, which makes "$!
the methodology more cumbersome and expensive. Moreover, no consensus exist concerning "%!
the systematic use of the THR at the VT in CAD patients 7. The THR can also be calculated "&!
from equations based on resting and peak HR (Kar onen’s formula) observed during the "'!
baseline GMET. These equations have rarely been validated among CAD patients 8, 9. One "(!
recent study showed that the widely used Karvonen formula 10 could lead to undertraining in ")!
CAD patients 9, and that a modified Karvonen formula leading closer to HR at the VT has "*!
been suggested 9. In a recent study, the same team demonstrated that training prescription #+!
driven by feelings (based on the Borg scale 11) or based on workload prescription leads #"!
patients to train safely at a higher intensity than during sessions at a THR corresponding to the ##!
AT 12.  #$!
In addition to the initial GMET, which allows exercise training to be started safely, #%!
recent studies have suggested that other easier testing modalities are useful to evaluate #&!



































































patients at various submaximal levels that are more relevant to daily activities 8. In recent "#!
years, new testing techniques, particularly walk tests under various conditions have thus "$!
gained importance. Walk tests can be used with different objectives: to predict aerobic "%!
capacity; or as performance tests in order to measure the responses to standardized physical "&!
activities that are typically encountered in everyday life, before and after an intervention '(!
(physical training or pharmacological treatment). The 6-Minute Walk Test (6MWT) is now ')!
widely used to assess functional exercise capacity 8, 13 and prognosis since it is reproducible, '"!
well tolerated and corresponds to submaximal moderate exercise, approximately ''!
corresponding to the first VT in CAD patients 8, 13-15.  '*!
The 200-Meter Fast Walk Test (200MFWT) has recently been designed and compared with '+!
the 6MWT in healthy elderly people 16, and in CAD patients 17. These studies revealed that, in '#!
these populations, the 200MFWT is feasible and explores higher exercise intensities '$!
compared to the 6MWT, both of which could be potentially used for exercise prescription in '%!
cardiac rehabilitation program. Indeed, recent studies suggest that high intensity aerobic '&!
interval training (HIIT) is superior to moderate intensity continous exercise (MICE) to *(!
improve VO2 in CAD and CHF patients  18, 19’20. In CAD patients, the 6MWT and 200WT are *)!
well tolerated, but no studies have used those 2 walk tests for individualized exercise training *"!
prescription in this population. In these patients,  The 6MWT HR is close to HR at VT 14, *'!
whereas 200WT HR is more intense (around 90% of max HR 17), Those walk test HR could **!
be used as alternative way of exercise training prescription either for continuous and/or high *+!
intensity interval training. *#!
 *$!
The objectives of this study were to compare 2 different individualized exercise *%!
training prescription methods (MICE and HIIT) based on 6MWT and 200MFWT HR versus a *&!
conventional fixed percentage of HR (70% max HR), and their effects on walking +(!



































































performance and maximal exercise capacity in coronary artery disease (CAD) patients #$!




Twenty-seven patients were selected from a cardiac rehabilitation unit. They were #'!
consecutively admitted to an ambulatory program after percutaneous coronary intervention, #(!
following an ACS (ST elevation myocardial infarction or non-ST elevation myocardial #)!
infarction due to coronary thrombosis), between January 1st and March 31st, 2008.  Only #*!
patients admitted within 6 weeks after the ACS, under optimal medical treatment according to '+!
the latest recommendations 21 (i.e. !-blockers; Angiotensin converting enzyme inhibitors '$!
(ACE) or Angiotensin receptor blockers (ARB), anti-platelet agents, statins) were included, '%!
without restrictions regarding BMI. All gave their written consent after being clearly advised '"!
about the protocol, which was approved by the Institutional Ethics Committee. Exclusion '&!
criteria were: acute and chronic pulmonary disease, unstable angina, cardiac arrhythmia, '#!
congestive heart failure, defined by (i) Framingham clinical criteria 22(ii) a left ventricular ''!
ejection fraction (LVEF) <45%, measured by Ultrasound-Scan (US) using the Simpson '(!
method. Patients whose activity was limited because of factors other than fatigue and exertion ')!
dyspnea, i.e. angina, arteriopathy, neurologic or orthopedic impairments that could prevent '*!
reliable performance of the exercise tests, were also excluded. All data were collected on a (+!
personal form, included in the patient’s medical file.  ($!
 (%!
Protocol Design ("!
Patients were randomly assigned to one of the following groups, using an alternate month (&!



































































design procedure 23 (Figure 1): #$!
Group A (n=10): moderate intensity continuous exercise (MICE) based on GMET: for each #%!
30-minutes aerobic session (treadmill (Tech Med, TM 2022 MN, France) and cycloergometer ##!
(Custo.med, GROZ EC 3000, Germany), patients performed a 5-minute warm-up at 50% of #&!
the maximal HR measured during the baseline GMET, then a continuous workout at at 70% #'!
of the HR measured on the GMET for 18 minutes, followed by 3 minutes of active recovery, &(!
in line with international recommendations 1; &)!
 Group B (n=8): same MICE protocol, with training HR at the 6MWT for the 18-minute &*!
continuous workout;  &+!
Group C (n=9): high intensity interval-training (HIIT) based on the 200MFWT maximal HR &"!
for exercise prak intervals and the 6MWT maximal HR for active recoveries. After a 5 &$!
minutes at 50% of GMET maximal HR, patients performed one set of 18 minutes composed &%!
of repeated phases of  3 six-minute blocks including 2 minutes at the 200MFWT maximal HR &#!
intersped by 4 minutes of active recovery at the 6MWT maximal. Finally, patients had a 3 &&!
minutes cool-down period. &'!
Patients from group B and C also benefited from additional walk tests every 2 weeks, in order '(!
to adjust training HR if needed (i.e. HR modification ! 5 BPM at the end of the test) ')! !'*!
Measurements '+!
At baseline (PRE) and after the training period (POST), patients performed  a graded '"!
maximal exercise test (GMET) on a ergocycle, (Lode, Groningen, the Netherlands), a 6-'$!
Minute Walk Test (6MWT) and a 200-meter Fast Walk Test (200MFWT).  Walk tests were '%!
performed 2 to 4 days after the GMET. During this time, all patients performed a '#!
familiarization period for the 6MWT and the 200MFWT protocols. The walk tests were '&!
performed on the same day, in a random order, with a minimum of 30 min recovery between ''!



































































the tests. Longer recovery was allowed if the patient’s heart rate (HR) exceeded the resting #$$!
value. Patients were given no indications as to the results until all of the tests had been #$#!
concluded. All tests were performed at the same time of day, and at the same time after the #$%!
intake of medication and the last meal. Patients were not allowed to smoke or drink coffee on #$&!
the day of the test.  #$'!
 #$"!
Graded maximal exercise test #$(!
  Each subject performed a GMET on an ergocycle (Lode, Groningen, the Netherlands). #$)!
After a 1-minute warm-up period pedaling at 20 watts, the work rate was increased by 10 #$*!
watts every minute. A 12-lead electrocardiogram (Cardiosystem Marquette Hellige, #$+!
Milwaukee, Wisconsin, USA) was continuously monitored. Left arm blood pressure was ##$!
measured every 2 minutes using a standard cuff mercury sphygmomanometer. The exercise ###!
was stopped when the subject was unable to maintain the imposed pedaling rate of 60 ##%!
revolutions per minute, and the reason for stopping (dyspnea, exhaustion, leg fatigue) was ##&!
noted. Hence, each incremental exercise test was symptom-limited. The incremental exercise ##'!
test was followed by six minutes of monitored passive recovery. Peak HR was defined as the ##"!
highest heart rate obtained at the end of the GMET. Maximal power output (Pmax) was ##(!
defined as the power corresponding to the last one-minute stage completed. Peak VO2 was ##)!
indirectly estimated from maximal power output, weight, and age, using the equation ##*!
designed by Storer et al. 24.  ##+!
 #%$!
Walk tests #%#!
HR was measured throughout the walk-tests with a telemetric device (Teleguard, #%%!
GE Medical Systems, Denmark) and the highest value of the tests was noted. These values #%&!



































































allowed assessment of relative cardiac intensity of the 6MWT and 200MWT with respect #$%!
to the GMET maximal HR. Blood pressure was measured before and immediately after #$&!
each test at the left arm using a standard cuff mercury sphygmomanometer. Any clinical #$"!
symptoms such as angina were recorded. Both walk tests were supervised by a #$'!
physiotherapist blinded to the GMET results. #$(!
 #$)!
! 6-MWT. The 6-MWT was performed on a 50-meter unobstructed path. The patients were #*+!
instructed to walk at a self-selected pace from one end of the path to the other and back, in #*#!
order to cover as much distance as they could during the allotted time. The test was monitored #*$!
and the time was called out every 2 minutes. Standard encouragement at 30-second intervals #**!
was provided. Slowing down and stopping to rest were permitted. At the end of 6 minutes, the #*%!
total distance walked in meters (m) was measured. These technical aspects are in line with the #*&!
American Thoracic Society recommendations for the 6-MWT 25. #*"!
! 200-mFWT. The 200-mFWT consisted of walking twice up and down the 50 m long #*'!
path in the hospital corridors as fast as possible, without running. Standard encouragement #*(!
was provided at mid-distance. Slowing down and stopping to rest were permitted. The #*)!
time elapsed at the end of the test was measured in seconds 16.  #%+!
 #%#!
Exercise training program #%$!
Exercise training sessions were performed 3 days/week for 6 weeks, with a total #%*!
duration of effective workout of 80 minutes for each session, and was in line with the #%%!
international recommendations 1, 26, 27. Patients had to perform two 30-minute periods of #%&!
different aerobic exercises (treadmill + bicycle) with general warm-up and cool-down #%"!
periods, and 20 minutes of circuit weight training adapted to each patient's capacities #%'!
(solicited muscles groups were leg flexors and extensors, elbow flexors and extensors, #%(!



































































Latissimus dorsi). For treadmill and bicycle training, the training HR depended on the #$%!
patient’s group as described above (see protocol design section) and illustrated on Figure #&'!
1. Patients were wearing a Polar! heart rate monitor, in order to verify if they were in the #&#!
prescribed THR zone and to record mean HR throughout the session. They were asked to #&(!
rate their rate perceived exhaustion (RPE) on a Borg scale 28, 29 at the end of each session #&)!
(a Borg scale ranging from 6 to 20 was used).  #&$!
For resistance training, maximal weight lifted (1-RM) was determined during the #&&!
first and tenth session on each muscle group. Patients then performed 3 series of 12 #&*!
contractions in 30 seconds for each group, followed by a 30-second rest period, with a #&"!
load corresponding to 50% of 1-RM. HR was monitored throughout all sessions.  #&+!
Finally, all patients benefited from individual and group educational interventions #&%!
based on their risk factors (4 sessions) 26. #*'!
 #*#!
Statistical analysis #*(!
All data are expressed as mean " standard deviation (SD). Changes within each group #*)!
were assessed using the Wilcoxon signed rank test. A Kruskall-Wallis ANOVA was used to #*$!
test the existence of group and / or training effect(s) and their interaction. A Mann-Whitney #*&!
test with Bonferroni correction was performed to classify variables when significant #**!
differences were found. In groups A and B, we also compared the mean observed HR during #*"!
the 20 training sessions with the initial prescribed THR, using a Wilcoxon test. Statistical #*+!
analyses were performed using STATISTICA® software for Windows®. Differences were #*%!
considered significant when p<0.05. #"'!
 #"#!
 #"(!





































































Table 1 describes the main characteristics of patients included. They were mainly #$'!
overweight patients with an intermediate risk factors profile (5 patients had no other risk #$(!
factors apart from the recent ACS, and almost half had 2 or more cardiovascular risk #$$!
factors before the ACS). All of them benefited from optimal medical treatment, except for #$"!
a few exceptions due to intolerance. There were no significant differences between the #$)!
three groups in the anthropometric data, time after the acute coronary syndrome, LVEF, #"*!
and medications. #"#!
 #"+!
Training program compliance #"%!
All patients completed the 20 sessions without any stops or complaints. No muscular #"&!
or joint injury was reported, and no patients reached RPE over 16 during training sessions #"'!
(mean RPE: 13.2 ! 1.9, 13.9 ! 1.2, and 13.8 ! 1.3 for group A, B and C, respectively). No #"(!
cardiac arrhythmias were found on the telemetric device recordings during training.  #"$!
 #""!
Walk tests  #")!
All of the walk tests were well tolerated both before and after rehabilitation, and #)*!
were performed without being prematurely interrupted or stopped. No significant #)#!
arrhythmias were observed on the telemetric device recordings.  #)+!
There were no significant differences between the three groups in walk-test #)%!
performance at baseline (PRE), or after the training programs (POST) (Table 2). 6MWT #)&!
walked distance was significantly improved in all groups after the training programs #)'!
(p<0.05): 64.3 ! 53.7 meters (16.1%), 82.8 ! 61 m (19%), and  79.8 ! 42 m (17.2%) for #)(!



































































group A, B and C, respectively. The 200MFWT performance was also significantly #"$!
improved (p<0.05):  -8.9 ! 4 seconds (-7.4%) , -10.3 ! 10 s (-7.9%), and -8.3 ! 5.6 s (-#"%!
7.3%) for group A, B and C, respectively.  #""!
 &''!
Maximal exercise capacity  &'#!
There were no significant group difference for the GMET peak power (Pmax) at &'&!
baseline (PRE) or at the end of the training programs (POST). A significant training effect &'(!
was found for Pmax in all groups (p<0.05): 21.5%, 24.3%, and 23.9% for group A, B and &')!
C, respectively. Peak VO2 was low at baseline and was not different between the 3 groups &'*!
(17.36 ml.min-1.kg-1, 17.42 ml.min-1.kg-1, and 18.86 ml.min-1.kg-1 for group A, B and C, &'+!
respectively). Mean estimated peak VO2 improved in all groups (15.2%, 18.1%, and &'$!
20.7% in group A, B and C, respectively; p<0.05), and the improvement was significantly &'%!
greater in group C than in group A (p<0.05). &'"!
 &#'!
Training Heart Rate &##!
The 6MWT and 200MFT relative HR intensity, with respect to the GMET HR values, &#&!
were significantly different (73.7% and 86.7% (PRE) and 74.8% and 85.6% (POST), &#(!
respectively) (Table 2). The THR prescribed at baseline were significantly different between &#)!
the 2 groups trained with MICE programs (groups A and B): 78.4 ! 8 BPM Vs 88.8 ! 8.2 &#*!
BPM, respectively (p= 0.026).  &#+!
For group A, the mean difference between prescribed THR and mean measured THR &#$!
observed throughout the 20 sessions was 13.4 ! 6.4 BPM and reached significance (p=0.008) &#%!
(measured>prescribed). Conversely, this difference was not significant in group B: mean &#"!
difference between the prescribed and observed THR = 1.8 ! 6 BPM (measured > prescribed).  &&'!
 &&#!




































































Among the 17 patients from group B or C, 13 benefited from THR adjustments  regarding the $$%!
6MWT HR, on 2 occasions for 6 of them. Additionally, 8 out of 9 patients benefited from a $$&!
THR readjustment concerning the 200MFWT HR. Finally, 88% of the patients of group B or $$'!
C benefited from at least one adjustment in the THR (all in group C, and all but 2 in group B) $$(!
 $$)!
DISCUSSION $$*!
This study shows that, in CAD patients undergoing a cardiac rehabilitation program $$+!
after an ACS, MICE prescribed either from a percentage of GMET maximal HR or 6WT $%#!
maximal HR, and HIIT prescribed from 200WT and 6WT maximal HR are well tolerated. $%"!
MICE and HIIT led to similar improvements of walking performance and maximal exercise $%$!
capacity (maximal power output and peak VO2). Moreover, among patients following MICE $%%!
programms, those who trained at the 6WT maximal HR were closer to the recommended $%&!
THR compared to those trained at a fixed percentage of GMET maximal HR. Finally, HIIT $%'!
program was superior to MICE prescribed from a percentage of GMET maximal HR for $%(!
improvement of peak VO2, whereas this superiority did not reach significance when $%)!
compared to the MICE prescription based on the 6MWT HR.  $%*!
To our knowledge, individualized MICE and HIIT prescription using 6MWT and/or $%+!
200MFWT maximal HR has never been studied in CAD patients. $&#!
 In athletes, field tests are widely used for different purposes:(i) to estimate maximal $&"!
aerobic and endurance parameters (VO2 max and endurance) 30, (ii) to measure the effects of $&$!
exercise training, and (iii) to build training strategies. As laboratory testing is hard to perform $&%!
for all athletes, many of these field tests have been described and are commonly used by $&&!
coaches. Since the famous 12-minute running test described by Cooper 31, large numbers of $&'!



































































similar tests have been developed and studied, especially in endurance sports. Few of them #$%!
have been extensively studied and validated (estimation of VO2max, and correlation with #$&!
running and field performance 32-34), even though they are widely used to plan training #$'!
sessions 35. In intermittent sports with repeated bouts of sprints, such as tennis or squash, field #$(!
tests have even been shown to predict performance better than do laboratory tests 36, 37. A #)*!
recently developed intermittent test was also shown to be accurate to determine THR for #)"!
interval-training sessions 38 #)#!
 In cardiac rehabilitation, exercise training intensity is usually prescribed in clinical #)+!
routine using a percentage of baseline GMET max HR. However, the recommended intensity #)$!
is not precisely defined 1, and THR seems too large at the individual level. Choosing THR as #))!
a fraction of max HR probably leads to bias in estimating the optimal training intensity. #)%!
Indeed, the relationship between exercise relative intensity and HR is disturbed by #)&!
medications, especially beta-blocker therapy 39, or by the heart disease itself. Moreover, the #)'!
nature of the initial GMET with workload increments is very different from exercise training #)(!
sessions usually performed during cardiac rehabilitation. #%*!
Thus, it would be useful to have alternative tools to help clinicians to individualize #%"!
exercise training intensity prescription, particularly for HIIT where field prescription tools are #%#!
not available in CAD population. In this context, the Borg rating scale seems interesting, and #%+!
RPE was found to correlate with some physiological indexes such as an increase in #%$!
breathlessness in respiratory diseases 40 or a steady lactate state during treadmill exercise 41. #%)!
Tabet et al. 11 recently showed in 20 CAD patients, that one single session driven by feelings #%%!
(Borg scale 14 11), or workload at VT led patients to train at a higher -but still aerobic- #%&!
intensity than during sessions at HR corresponding to VT 12. Some preliminary data seem to #%'!
indicate that 18 training sessions on this modality led to significatintly greater improvement in #%(!
peak VO2 and AT than did sessions prescribed at a HR corresponding to the AT (27 and 17% #&*!



































































vs. 15% and 7%, respectively) 42. The Borg scale has also been used to optimize HIIT #$"!
protocols in CAD patients 43, 44, and to monitor exercise prescription in chronic heart failure #$#!
patients during hydrotherapy 45.  #$%!
We hypothesized that 6MWT and 200MFWT would also be useful tools to individualize #$&!
MICE and HIIT prescription in CAD patients after ACS.. Indeed, given their self-paced #$'!
nature, one can consider that they also lead to effort driven by the patient’s feelings, at #$(!
different levels, depending on the test considered. Moreover, the physiological requirements #$$!
for usual daily activities may be better reflected by walking performance than by laboratory #$)!
tests on treadmills or cycle ergometers 8, as walking is one of the most basic physiological #$*!
activity for humans. Finally, walk tests provide objective data (HR, walking speed) while the #)+!
intensity is subjectively chosen by the patient, after listening to the instructions of the tests. #)"!
Thus, they could present the advantages of the various methods used to determine training #)#!
intensity, based on either objective (HR, power) or subjective data (Borg scale). #)%!
In our study, all of the groups showed a significant improvement of walking #)&!
peformance, maximal power output, and peak VO2, despite significatintly different THR. #)'!
Training intensity was thus over the minimal threshold above which improvements are #)(!
observed, while exercises were performed safely 46. In line with the results of Rognmo et al. #)$!
18
, we found a greater improvement in peak VO2 in patients training on a HIIT program, than #))!
in those on a MICE with THR at 70% of the GMET maximal HR (2.65, 3.15, and 3.92 #)*!
ml.min-1.kg-1 in group A, B, and C, respectively). The HIIT was the only program that led #*+!
patients to improve their maximal exercise capacity over 1 MET (1 metabolic equivalent #*"!
task = 3.5 ml.min-1.kg-1). This cut-off seems particularly relevant from a clinical point of #*#!
view, as Dorn et al. found in the 19-year follow-up of the National Exercise and Heart #*%!
Disease Project that, after myocardial infarction, an improvement of 1 MET led to a #*&!
corresponding 8-14% decrease in the relative risk of mortality from any cause 47.! #*'!



































































However, concerning improvements in estimated peak VO2, no difference was found $%&!
between groups B  and C, ie between patients trained with 6MWT maximal HR (MICE) and $%'!
those trained with 200MFWT and 6MWT maximal HR (HIIT). Moreover, the intergroup $%(!
difference between the 3 groups concerning walking performance improvement was not $%%!
significant, and the intergroup difference was lower than the recently reported minimal #))!
clinically important difference of 25 meters in the 6MWT (18 meters between A vs B, 15 m #)"!
between A vs C, and 3 m between B vs C) 48. This could be due to a selected bias, as patients #)$!
were all benefiting from an optimal treatment, or to the short time of the intervention. Our #)#!
HHIT program used 200MFWT HR, which has been shown to correspond to a cardiac #)*!
relative intensity between 85-90% of the maximal HR in CAD patients on Beta-Blockers #)+!
(87.7 % in group C of this study) 17. This corresponds approximately to the intensity #)&!
prescribed in the study by Rognmo et al. 18. However, in our study, intervals were shorter and #)'!
training was performed on both treadmill and cycloergometer, which could explain the #)(!
different results, and the discrepancy between the greater improvement in peak VO2 in group #)%!
C than in group A, with no difference in walking performance.  #")!
In the group B, patients were closer to the prescribed intensity, probably due to the #""!
regular adjustments in THR. Thus, the 6MWT maximal HR could be used to individualize the #"$!
minimal exercise training intensity for MICE (close to VT), and recovery intensity during #"#!
HIIT in CAD patients after ACS, in a safe way. Moreover, the 200MFWT HR could be used #"*!
to individualize exercise training intensity during high-intensity exercise phases of  HIIT in #"+!
this population. Indeed, in order to ensure optimal compliance and long-term modifications in #"&!
lifestyle habits, it is important to have simple tools to individualize exercise training intensity, #"'!
leading to well tolerated exercise training programs. !#"(!
As the 6MWT is easy to administer and to repeat, this seems to be a valuable way to #"%!
regularly readjust exercise training intensity for MICE and HIIT programs and this could #$)!



































































improve patient’s participation and adherence. These regular reassessments seem interesting, $%"!
as they led to readjustments in THR in 88% of groups B and C. They probably reflect inter-$%%!
individual specificity better than general equations derived from laboratory tests. Finally, like $%$!
the Canadian Aerobic Fitness Test designed to promote fitness testing at home in healthy $%#!
subjects 49, these walk tests could also be interesting in phase III, to be used by the patient $%&!
himself or any paramedical supervising his training. This could also be of great interest for $%'!
clinicians in small rehabilitation units, who do not easily have access to laboratory tests.!$%(!
!$%)!
Study limitations !$%*!
Despite the differences between walk tests and incremental cycle ergometer tests 50, we have $$+!
used GMET performed on ergocycle to set THR in group A, since it has been recommended $$"!
as one of the standards for the assessment of exercise tolerance in healthy subjects 51, and $$%!
since it was at that time the most routinely used GMET protocol in our department, as in $$$!
many cardiac rehabilitation departments in Europe. Gas exchange measurements were not $$#!
performed, and the equation used to estimate peak VO2 has only been validated in healthy $$&!
patients 24. The mean estimated peak VO2 appeared low when compared to normal values for $$'!
matched healthy subjects 52, 53.  This could  be because post ACS patient’s may be more $$(!
deconditioned, or anxious performing a GMET close to the ACS (mean time between ACS and $$)!
Baseline GMET : 28.2 !!8.2 days).  $$*!
Our results concerning this parameter should thus be interpreted with caution. As $#+!
maximal exercise capacity, expressed in METs or peak VO2, is one of most powerful $#"!
predictors of mortality in men with or without cardiovascular disease 54, these data should be $#%!
tested in further work to investigate the long-term effects of such a training approach. $#$!



































































Our HIIT design was different from that used in previous studies 18, 19. Moreover, HIIT $%%!
was performed on both treadmills and cycle ergometers. This could partly explain the lesser $%#!
impact on walking performance, compared to that achieved with training exclusively on a $%&!
treadmill. There is to date no evidence to support the prescription of one specific HIIT $%'!
protocol in CAD. Some very short and very intense (100% of maximal peak workload) $%(!
intervals have even been suggested and shown to be well tolerated, safe, and to elicit $%)!
interesting physiological responses in CAD patients 43, 44, but their long-term effects have not $#*!
yet been tested. We chose this design as it was routinely used in our department, and as $#"!
training on different apparatus probably seems less monotonous. However some other forms $#+!
of interval could be tested. $#$!
Our training program was also shorter than those usually reported in the literature. $#%!
This was due to the specificity of health care policy in France, where patients can be $##!
reimbursed for 20 training sessions. Longer training could lead to different results. Moreover, $#&!
the walk tests were performed at the end of the training protocol, but the time lag between $#'!
gains in strength or exercise capacity and their transfer to improvements in functional $#(!
capabilities remains unknown. We also did not systematically record exercise performed $#)!
outside the rehabilitation department, and this might have affect the results. This may explain $&*!
the great diversity in the walk test performance, and it may be useful to repeat them after $&"!
more time has elapsed after training. !$&+!
Finally, this was a pilot study on a small number of selected patients (stable patients, $&$!
with an intermediate risk profile, without ischemia and other co-morbidities), and there were $&%!
only 5 women. Thus, our results cannot be generalized to women, or to high-risk patients. $&#!
Moreover, from a statistical point of view, the absence of a significant difference means that $&&!
the procedures were strictly equivalent. Only a non-inferiority design trial could confirm $&'!
equivalence. A larger study should help determine the population that would benefit most $&(!



































































from this approach, and document the effects on some other parameters such as!changes in $#%!
blood pressure, BMI, body composition and lipid profile. $&'!
 $&"!
 In conclusion, our study shows that, in patients undergoing a cardiac rehabilitation $&(!
program after ACS, exercise training at an intensity prescribed from a percentage of GMET $&$!
HR, or 6MWT and/or 200MFWT, is safe and leads to significant improvements in walking $&)!
performance, and maximal exercise capacity. Using the 6MWT and the 200MFWT seems $&*!
interesting to individualize exercise training prescription during MICE and HIIT,, as they can $&#!
be used to set and regularly update the lower and upper limits of the training heart rate zone in $&&!
CAD patients after ACS. These results support the need for future studies to investigate the $&+!
long-term effects of such strategies, especially using the HIIT modality. $&%!
 $+'!
 $+"!





































































Exercise training intensity prescribed from a percentage of GMET maximal HR or from 6WT $%'!
and 200WT maximal HR safely leads to significant improvements of walking performance $%(!
and maximal exercise capacity in CAD patients after ACS.  $%)!
 $%#!
HIIT led to superior peak VO2 improvement vs. MICE prescribed at 70% of GMET maximal $%%!
HR. $%*!
 $*+!
CAD patients training at the 6MWT maximal HR were closer to the recommended prescribed $*"!
THR than patients training on a THR prescribed from a percentage of GMET maximal HR, $*&!
with similar perceived exhaustion. $*$!
 $*'!
6MWT and 200MFWT maximal HR could be used to individualize exercise training $*(!
prescription for MICE and HIIT and to readjust THR according to improvements in CAD $*)!
patients after ACS. $*#! !$*%! !$**!
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Figure 1: Schematic representation of the 3 training modalities. 
 
(R): relative cardiac intensities of warm-up (grey zone), group A target heart rate modality (light blue zone), 6-minute walk test (black zone) and 200-meter 
fast walk test (blue zone) maximal heart rate. 
(A): Group A: light blue zone : exercise training intensity = 70% of graded maximal exercise test (GMET) max HR (MICE) 
(B): Group B: black zone : MICE exercise phase : exercise training intensity =  6WMT max HR (MICE) 
(C): Group C: blue zones: HIIT exercise phase; black zones: HIIT active recovery phases 






(R) (A) (B) (C) 
































































Table 1: Anthropometric data, cardiovascular risk factors, before the acute coronary syndrome, and 





Abbreviations: M: male; F: female; BMI: Body mass index; WC: waist circumference; LVEF: Left ventricular ejection fraction; n : number 
of patients; CVRF: Cardiovascular risk factors; ACE: Angiotensin converting enzyme; CCB: Calcium channel blockers; ARB:  Angiotensin 
receptor blockers. 
 
  Total (n=27) Group A (n=10) Group B (n=8) Group C (n=9) 
Age (years) 61.3 ± 8.4 59 ± 7.4 65.8 ± 9.0 59.2 ± 8.1 
Sex (M / F) 21 / 6 7 / 3 7 / 1 7 / 2 
Height (cm) 171.5 ± 9.3 169.8 ± 13.1 174.5 ± 6.2 170.7 ± 5.0 
Weight (Kg) 80.2 ± 14.9 81.6 ± 19.3 81.6 ± 7.7 77.4 ± 13.6 
BMI (Kg/m²) 27.1 ± 3.8 28.0 ± 4.0 26.8 ± 2.4 26.5 ± 4.3 
WC (cm) 99.6 ± 12.1 99.8 ± 12.8 101.7 ± 5.8 97.6 ± 14.5 
 
LVEF (%) 57.6 ± 7.7 57.2 ± 8.7 61.7 ± 6.2 55.3 ± 6.1 
Diabetes 3 1 1 1 
Hypertension 13 5 4 4 





Smoking 11 4 1 6 
Aspirin 27 10 8 9 
Antiplatelets 20 9 5 6 
!-Blockers 26 10 7 9 
ACE inhibitors 25 9 8 8 
CCB 6 1 1 4 










Statins 26 9 8 9 
































































Table 2: walking test performances and graded maximal exercise test data before (PRE) and after (POST) the training period.  
 Group A Group B Group C 
 PRE POST PRE POST PRE POST 
6MWT distance (m) 430.4 ! 76.9 494.7 ! 76.5* 452.3 ! 53.9 535 ! 45.6* 486.1 ! 53.8 565.5 ! 45.6* 
6MWT improvement (m) 64.3 ! 53.7 82.8 ! 61 79.8 ! 42 
6MWT HR (bpm) 84.1 ! 8.2 89.9 ! 7.6 88.1 ! 7.7 93.2 ! 12.1 83 ! 8.6 86.3 ! 7.9 
6MWT relative intensity     
( %) 
75 % 75.4 % 73.1 % 75.1 % 73.6 % 72.1 % 
200MFWT time (s) 122.3 ! 13 113.4 ! 13.4 * 123.5 ! 13.7 113.3 ! 11.6* 112.8 ! 11.4 104.4 ! 10.6* 
200MFWT        
improvement (s) 
-8.9 ! 4   -10.3 ! 10 8.3 ! 5.6 
200MFWT HR (bpm) 98.1 ! 8.4 104 ! 12.2 100.1 ! 15 106.4 ! 17.2 98.9 ! 14.1 100.1 ! 13.5 
200MFWT relative 
intensity (%) 
87.5 % 87.2 % 83.8 % 85.8 % 87.7 % 83.6 % 
GMET Pmax (W) 95.2 ! 19.1 115.7 ! 15.5* 100.5 ! 18.2 125 ! 18.1* 103.7 ! 17.3 128.5 ! 20* 
Peak VO2 (ml.min-1.kg-1) 17.36 ! 1.91 20.01 ! 2.02* 17.42 ! 1.87 20.57 ! 2.5* 18.86 ! 2.18 22.78 ! 1.97* # 
GMET max HR (bpm) 112.1 ! 16 119.2 ! 13.7 120.5 ! 16.4 124 ! 18.2 119.7 ! 12.6 112.7 ! 17.1 
% of theoretical max HR 
attained during GMET  § 
78.3 ! 8.4 82.4 ! 8.3 87.3 ! 13 89.6 ! 12.8 78.5 ! 7.8 85.1 ! 10.4 
 
All data are expressed as mean ± standard deviations. 
































































6MWT: 6-min walk test; 200MFWT: 200-meter fast walk test, HR: heart rate; bpm: beats per minute; s: second; GMET:  graded maximal 
exercise test; Pmax: maximal power output; W: Watts; peak VO2: estimated peak VO2; relative intensity: peak HR of walk test/peak HR of 
GMET 
* : significative PRE–POST difference; p<0.05 ; # significative intergroup difference group A vs group B (p<0.05). 
 
§:  calculated as : theoretical max HR =  196- (0.9 ! age). (Froelicher VR and Myers JN: Exercise and the heart. 4th ed. 2000. Philadelphia; 
Saunders Company). 
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« Le test de marche rapide de 200 mètres chez les personnes âgées ». Communication 





















Conclusions et perspectives 
! "%$!
 Nos travaux étudiant les sollicitations physiologiques induites par le test de marche 
rapide de 200 mètres (TMR200) ont permis de montrer sa faisabilité dans les populations de 
sujets âgés sains ainsi que chez des sujets coronariens stabilisés, sans dysfonction 
ventriculaire. En cohérence avec l’objectif de validation d’un test intermédiaire entre effort 
maximal et endurant, dans les deux populations, la vitesse de marche au cours de ce test était 
significativement supérieure à celle du TM6. Comparativement au test d’effort maximal, 
l’intensité relative, en terme de fréquence cardiaque ou de VO2, était significativement 
supérieure à celle du premier seuil ventilatoire (SV1). L’intensité perçue était également 
supérieure (16 Vs 15 sur l’échelle de Borg). Ainsi, dans ces deux populations, le TMR200 
correspond à un effort plus intense que le TM6, l’intensité de ce dernier correspondant à celle 
du premier seuil ventilatoire. Ces deux tests mesurent donc différents aspects de l’adaptation à 
l’effort en situation plus physiologique qu’un test d’effort maximal. La marche étant l’activité 
motrice la plus simple pour évaluer l’adaptation à l’effort, ces deux tests apparaissent donc 
complémentaires pour apprécier les capacités fonctionnelles correspondant à des activités de 
la vie quotidienne, d’intensités différentes. Cependant, les patients coronariens étudiés étaient 
essentiellement des hommes, bénéficiant d’un traitement médical optimal. De ce fait, l’intérêt 
du TMR200 et sa sécurité ne peuvent  être affirmés que dans ce groupe spécifique. Une étude 
de plus grande envergure pourrait permettre de déterminer dans quelle population ce test 
apparaît le plus informatif. Le TMR200 a néanmoins déjà été utilisé dans le cadre de 
l’évaluation fonctionnelle au cours de divers protocoles : 
- Evaluation des résultats d’un programme d’intervention comportant un entrainement 
physique de un an chez des sujets âgés sains (282),  
- Comparaison des effets de l’électrostimulation musculaire à basse fréquence et du 
réentraînement conventionnel chez l’insuffisant cardiaque chronique (283),  
! "%%!
- Evaluation des effets de l’électrostimulation après arthroplastie de hanche pour coxarthrose 
chez le sujet âgé (284). 
 
Dans la continuité, nous venons de terminer une étude ayant permis d’inclure 100 
patients (88 hommes – 12 femmes) ayant confirmé la bonne tolérance du TMR 200. Le but de 
ce travail, qui a fait l’objet d’une thèse de doctorat en médecine, était d’évaluer la validité de 
l’association de ces deux tests de marche sous maximaux (TM6  et TMR 200) pour prédire la 
fréquence cardiaque maximale (FCM) de patients coronariens stables traités, ce qui 
constituerait une alternative à la répétition de test d’effort maximal comportant des contraintes 
pratiques et non applicables à des populations importantes de patients (285). Nous avons ainsi 
pu obtenir le modèle mathématique suivant, satisfaisant sur le plan statistique chez les patients 
de 55 ans et plus (52 hommes):  
FCM = Taille (cm) - % Age + 3/4 FC T200 - 94   
  (R! = 0.48, erreur moyenne = 9.5 battements / minute). 
 
Nous prévoyons de confirmer – ou infirmer – ces résultats par un travail prospectif sur 30 
patients. Ces résultats auraient ainsi plusieurs applications pratiques, notamment en phase 3, 
pour : " fixer des limites au niveau d’effort afin de ne pas atteindre des intensités de 
sollicitation cardiaque prédisposant à des risques plus important de complications ; " participer à l’évaluation de l’activité physique et en personnaliser les conseils de 
pratique en prévention secondaire, les recommandations d’activité physique étant 
données par les sociétés savantes en pourcentages de capacités maximales ; " évaluer l’impact des interventions thérapeutiques (médicaments, programmes 
d’entraînement) visant à améliorer les capacités d’effort ; 
! "%&!
" pouvoir évaluer l’intensité de sollicitation cardiovasculaire de chaque patient au 
cours de ses activités habituelles, qu’elles soient professionnelles, sportives, de 
loisirs, en les confrontant aux capacités maximales. 
 
L’autre application pratique envisagée était d’obtenir des données préalables sur la 
faisabilité de l’individualisation des programmes de réadaptation cardiaque à partir des 
résultats de ces deux tests de marche. Cette étude nous a permis de constater une absence de 
différence significative en terme d’efficacité entre trois types de réentraînement chez des 
patients coronariens, dont deux basés sur des tests de marche d’intensité différente. 
Cependant, les patients entrainés en continu à la FC du TM6 étaient en moyenne plus proche 
de l’intensité prescrite (FC cible) que ceux entrainés en continu à une intensité calculée sur les 
bases de la FC maximale du test d’effort. Ainsi, à efficacité égale, on peut penser qu’il est 
plus intéressant de choisir des modalités plus fonctionnelles que théoriques, plus simples à 
mettre en œuvre sans environnement technique complexe, réajustables tout aussi simplement, 
et pour lesquelles les patients sont au plus près des objectifs fixés. L’utilisation des tests de 
marche semble bien remplir ce cahier des charges. Ceci apparaît particulièrement intéressant 
pour les patients en phase 3 (après la phase de réadaptation) poursuivant une activité 
supervisée dans des associations type « club cœur et santé » ne disposant pas des moyens 
matériels de réévaluer les capacités maximales en milieu médical. Cependant, si la littérature 
récente semble indiquer une supériorité des programmes introduisant des périodes à hautes 
intensités dans le réentraînement, notre étude n’a pas mis en évidence de différence 
significative sur ce point concernant les capacités de marche. Les résultats sur l’amélioration 
du pic de VO2 estimé montrent néanmoins la supériorité de la modalité « intervalles à haute 
intensité » basée sur les tests de marche par rapport à la modalité utilisant une FC cible 
calculée à partir du test d’effort maximal. Une étude incluant un plus grand nombre de 
! "%'!
patients serait donc intéressante, d’une part afin de préciser et affiner ces résultats, et d’autre 
part pour tester d’autres modalités de réentraînement, l’« interval-training » permettant 
d’envisager de nombreuses possibilités couplant hautes et basses intensités. Ceci permettrait 
la mise à disposition aux paramédicaux prenant en charge les patients coronariens de tests 
simples d’évaluation des capacités fonctionnelles susceptibles de personnaliser au mieux la 
prescription d’activité physique, optimisant ainsi la compliance, et permettant un meilleur 
bénéfice en terme de qualité de vie, de diminution de la morbi-mortalité, et de coûts, avec des 
risques minimisés.  
 
Enfin, notre dernier travail a permis de fournir la première estimation de la différence 
minimale cliniquement pertinente (MCID) pour le TM6 dans une population de patients 
coronariens bénéficiant d’un réentraînement dans le cadre d’un programme de rééducation 
cardiaque. Cette MCID a été évaluée à 25 mètres, de façon robuste par deux méthodes 
différentes. Ces éléments permettant de prédire que lorsqu’un patient améliore  ses 
performances de marche entre deux évaluations au delà de cette MCID, il y a 90% de chances 
qu’il perçoive réellement une amélioration subjective de ses capacités de marche. A l’inverse, 
lorsque le patient ne ressent pas d’amélioration, il y a 55% de chance que ses performances de 
marche aient augmentées de moins de 25 mètres. L’estimation de cette MCID permet de 
disposer d’un élément supplémentaire pour interpréter les résultats de programmes de 
rééducation cardiaque en pratique clinique ou dans le domaine de la recherche, intégrant à la 
fois des données objectives de performances de marche et des données subjectives de qualité 
de vie perçue. Une amélioration de 25 mètres de la distance parcourue au TM6  peut ainsi 
servir d’objectif chiffré pour évaluer les effets d’une nouvelle technique de reconditionnement 
ou d’un nouveau traitement médical et/ou chirurgical, comparativement aux programmes 
conventionnels. De plus, ce seuil peut également permettre de calculer le nombre de sujets 
! "%(!
nécessaires pour les études interventionnelles dont l’objectif principal est l’évaluation de 
l’amélioration des performances de marche. 
Nous n’avons par contre pas pu mettre en évidence de MCID présentant des qualités 
métrologiques satisfaisantes pour le TMR200. Ce dernier étant un test sous-maximal 
d’intensité plus importante que le TM6, il est peut être plus difficile pour les patients en cours 
de rééducation de juger leurs capacités de marche au cours de ce test. Les résultats pourraient 
être différents dans une population plus à distance de l’évènement aigu. 
Nous avons par ailleurs mis en évidence que l’estimation de la MCID était différente 
lorsqu’elle était déterminée par le kinésithérapeute supervisant le réentraînement du patient. 
Les soignants prennent certainement en compte des éléments subjectifs liés à leur expérience 
et leur histoire personnelle dans leur jugement d’amélioration clinique. Cela confirme l’intérêt 
de prendre en  compte la perception spécifique du patient dans l'évaluation du résultat des 
soins, dans la pratique quotidienne et la recherche clinique. Des travaux ultérieurs pourraient 
ainsi permettre d‘identifier, par des analyses de régression, les éléments influant la perception 
du changement cliniquement significatif pour le patient, ainsi que pour les thérapeutes. Enfin, 
il s’agissait là encore essentiellement d’hommes ayant bénéficié de techniques de 
revascularisation coronarienne avec par ailleurs un traitement médical optimal (en adéquation 
avec les recommandations). Des études complémentaires incluant des patients présentant des 
capacités fonctionnelles variées permettraient d’affiner notre estimation et de définir 
l’influence sur la MCID du délai par rapport à l’événement aigu, des caractéristiques cliniques 
de cet évènement (sévérité, territoires cardiaques concernés) et du type de prise en charge 
initiale. 
Au total, ce travail apporte des arguments pour l’utilisation en pratique clinique 
courante de tests de marche standardisés complémentaires dans le cadre de l’évaluation 
objective des capacités fonctionnelles et de la qualité de vie perçue des patients âgés et 
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coronariens, ainsi que de nombreuses perspectives pour poursuivre l’étude de leurs propriétés 
métrologiques et de leurs diverses applications cliniques dans différentes populations. Par 
ailleurs il semblerait intéressant d’introduire l’échelle de Borg dans les instructions de ces 
tests afin de standardiser au mieux leur réalisation. La mise à disposition des cliniciens et des 
chercheurs de deux tests de marche sous-maximaux bien standardisés, explorant pour l’un 
plus particulièrement les capacités aérobies, et pour l’autres un niveau d’effort plus intense, 
pourrait en pratique lever certaines difficultés pouvant conduire à des intensités relatives bien 
différentes pour un même test en fonction de la pathologie concernée, et permettre d’assurer 



























Annexe 2: Index de Barthel (total sur 100 points)(Mahoney FI, Barthel DW. 
Functionalevaluation: the Barthel Index. Md State Med J 1985; 14:61-6). 
 




Indépendant, capable de se servir des instruments nécessaires, prend ses 
repas en un temps raisonnable 
"(10) 




Indépendance coomplète "(10) 
Fuites occasionnelles "(5) 
Incontinence ou prise en charge personnelle si sonde à demeure "(0) 
  
Anorectal 
Continence, capable de s’administrer un lavement ou un suppositoire "(10) 
Accidents occasionnels, à besoin d’aide pour un lavement ou un 












Possible sans aide "(5) 
Dépendance complète "(0) 
  
Bain 
Possible sans aide "(5) 
Dépendance complète "(0) 
  
Habillage 
Indépendance (pour boutonner un bouton, fermer une fermeture éclair, 
lacer ces lacets, mettre des bretelles) 
"(10) 
A besoin d’aide, mais fait la moitié de la tâche en un temps correct "(5) 
Dépendance complète "(0) 
  
Transfert du lit au fauteuil 
! "&%!
Indépendant, y compris pour faire fonctionner un fauteuil roulant "(15) 
Peut s’asseoir mais doit être installé "(10) 
Capable de s’asseoir, mais nécessite une aide maximale pour le 
transfert 
"(5) 
Incapacité totale "(0) 
  
Déplacements 
Marche avec soutien ou pas, pour faire plus de 50 mètres "(15) 
Marche avec aide pour faire 50 mètres "(10) 
Indépendant pour faire 50 mètres en fauteuil roulant "(5) 
Dépendance coomplète "(0) 
  
Escaliers 
Indépendant, peut se servir de cannes "(10) 
A besoin d’aide ou de surveillance "(5) 
Incapacité totale "(0) 
  
SCORE TOTAL |__|__|__| 
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Annexe 3: MIF (total sur 126 points) (Hamilton BB, Granger CV, Sherwin FS, Zielezny M, Iashman JS: 
A uniform national data system for medical rehabilitation. In: Fuhrer MJ ed. Rehabilitation Outcomes.Analysis 
and Measure. Baltimore: PH BrookesPublishing Co, 1987:135-47). 
La MIF comprend 18 tâches avec 7 niveaux d'évaluation. Ainsi :                                      
Dépendance complète   - 1 point si l'aide est totale (autonomie = 0%+) 
       - 2 points si l'aide est maximale (autonomie = 25%+) 
Dépendance modifiée- 3 points si l'aide est modérée (autonomie = 50%+) 
      - 4 points si l'aide est minimale (autonomie = 75%+) 
      - 5 points si une surveillance est nécessaire  
 Sans aide  - 6 points si l'indépendance est relative (utilisation d'un appareil)  
      - 7 points sont accordés si l'indépendance est complète  
Evaluation 1: les soins personnels  
• 1. Alimentation    ….points 
• 2. Soins de l'apparence   ….points  
• 3. Hygiène/toilette   ….points 
• 4. Habillage: partie supérieure  ….points  
• 5. Habillage: partie inférieure  ….points 
• 6. Utilisation des toilettes  ….points  
Evaluation 2: le contrôle des sphincters  
• 7. Contrôle de la vessie   ….points  
• 8. Contrôle des intestins  ….points 
Evaluation 3: les transferts  
• 9. Lit, chaise, fauteuil roulant   ….points 
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• 10. Aller aux toilettes   ….points  
• 11. Baignoire, douche    ….points 
Evaluation 4: la locomotion  
• 12. Marche, fauteuil roulant  ….points  
• 13. Escaliers    ….points  
Evaluation 5: la communication  
• 14. Compréhension auditive  ….points  
• 15. Expression verbale    ….points 
Evaluation 6: la conscience du monde extérieur  
• 16. Capacité d'interagir et de communiquer socialement  ….points  
• 17. Résolution des problèmes     ….points  




Annexe 4: Indice algo-fonctionnel de Lequesne (reproduit d’après le site de la Société 
Française de Rhumatologie; http://www.rhumatologie.asso.fr/03-
Services/instrumentspratiques/PDF/Lequesne.pdf) (Lequesne MG, Mery C, Samson M, Gerard P. 
Indexes of severity for osteoarthritis of the hip and knee. Validation--value in comparisonwithotherassessment 





Annexe 5: Echelle de Borg à 15 niveaux (6-20 points) utilisée pour évaluer la perception de 





Annexe 6: version modifiée de la FAC (“Functionnal Ambulation Classification”) 
(Évaluationclinique de la marche de l'hémiplégique vasculaire : proposition d'une modification de la functional 
ambulation classification. V. Brun, Z. Mousbeh, B. Jouet-Pastre, C. Benaim, J.E. Kunnert, G. Dhoms, M. 





Annexe 7: Macnew heart disease quality of life questionnaire (Valenti L, Lim L, Heller RF, 
Knapp J. An improved questionnaire for assessing quality of life after acute myocardial infarction. Qual Life 
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Les maladies cardio et cérébro-vasculaires représentent la première cause de mortalité et de 
handicap dans le monde. Du fait des progrès thérapeutiques dans la prise en charge de ces pathologies 
à la phase aigüe, le nombre de patients porteurs de formes chroniques de ces affections limitant leurs 
capacités d’effort est en augmentation constante.  
La problématique de ce travail de thèse s’articule autour de l’utilisation des tests de marche 
standardisés dans l’évaluation des capacités d’effort des patients porteurs de pathologies 
coronariennes. Nous avons dans un premier temps rappelé les notions de handicap et de qualité de vie 
appliqués aux maladies chroniques, et la nécessité d’évaluations fonctionnelles spécifiques pour en 
apprécier le retentissement et l’évolution. Puis nous avons fait le point sur les modalités actuelles de la 
réadaptation cardiaque, en développant plus particulièrement la place de l’activité physique. Nous 
avons entrepris ensuite l’étude des sollicitations physiologiques induites par un test de marche rapide 
de 200 mètres (TMR200) chez des sujets âgés sains, puis sur une population de patients coronariens. 
Ce test s’est avéré bien toléré, et correspond à une intensité d’exercice intermédiaire entre le premier 
seuil ventilatoire et les capacités maximales d’exercice. Il apparaît ainsi particulièrement intéressant 
pour apprécier les capacités à effectuer des efforts fréquents de la vie quotidienne, plus intenses que 
ceux correspondant à la marche à vitesse spontanément adoptée au cours du classique tes de marche de 
6 minutes (correspondant à un effort essentiellement aérobie). Par la suite nous avons cherché à définir 
la différence minimale cliniquement pertinente du test de marche (MCID) de 6 minutes (TM6) et du 
TMR200, afin de mieux interpréter les progrès fonctionnels des patients intégrés dans les programmes 
de réadaptation cardiaque après un syndrome coronarien aigu. Cette dernière a été estimée à 25 mètres 
pour le TM6. Enfin, nous avons étudié l’intérêt de ces tests de marche dans l’aide à l’individualisation 
de la prescription de l’intensité du réentraînement chez les patients coronariens. Ces modalités 
permettent aux patients d’être plus souvent proches des intensités d’entraînement conventionnellement 
préconisées, en aboutissant à des résultats comparables, sans la nécessité de pratiquer un test d’effort 
maximal mobilisant des moyens significatifs en personnel et en matériel. 
Au total, ce travail apporte des arguments pour l’utilisation en pratique clinique courante de 
ces tests de marche standardisés. Ils apparaissent complémentaires dans le cadre de l’évaluation 
objective des capacités fonctionnelles et de la qualité de vie perçue des patients âgés et coronariens. 
Ces résultats ouvrent des perspectives pour poursuivre l’étude de  leurs propriétés métrologiques et de 
leurs applications cliniques au cours des affections chroniques incapacitantes. 
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LA MARCHE : UN MOYEN STANDARDISABLE DE L’ÉVALUATION DES CAPACITÉS 
AU COURS DES MALADIES CARDIOVASCULAIRES ? 
 
